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TRAVAUX ORIGINAUX, 


par Br. BLOCH 


Professeur à la Faculté de médecine de Zurich 


]. — INTRODUCTION 


L'histoire du développement des dermatomycoses et spéciale- 
ment des trichophyties, nous permet de distinguer plusieurs 
périodes nettement séparées les unes des autres. 

La période la plus ancienne est morphologique et descriptive. 
Elle est caractérisée par observation et la description des diffé- 
rentes formes cliniques de trichophyties. Les précédentes géné- 
rations de dermatologues des différents pays ont, en part égale, 
contribué à la mise au point de cette description; et si nous 
exceptons les « nouvelles mycoses », telles que les sporotricho- 
ses etc., nous pouvons considérer ce chapitre du livre des der- 
matomycoses comme achevé dans son essence depuis une cin- 
quantaine d'années environ. 

La seconde période peut être appelée étiologique ou bactério- 
logique. Elle est l’œuvre, avant tout, de Sasourau». C’est à ses 
admirables recherches que nous devons la connaissance de la 
multiplicité étiologique des maladies « mycosiques », la méthode 
de l'isolement et de la culture du champignon pathogène, sa des- 
cription morphologique dans les cultures et dans l’organisme et 
la détermination des relations existant entre la nature du 
champignon et les propriétés cliniques des dermatoses qu'il pro- 
voque. 

Arrivée là, il semblait que la science des dermato-mycoses 
avait atteint son point final et on la considérait, avec raison, 
comme un des chapitres les plus complets de toute la derma- 
tologie. 

Mais, dans la suite, on s’est aperçu que l’œuvre n’était pas 
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encore achevée, et de nouvelles recherches scientifiques sont 
venues étendre et approfondir ce domaine d’une façon inatten- 
due. Avec ces rePerches, en tout premier lieu avec la découverte 

des réactions produites dns l'organisme par l’invasion des cham- 
pignons, s'ouvre la troisième de que nous pouvons appeler 

biologique: PLarQ et Trurri avaient, depuis un certain temps 
déjà, démontréqu’un organisme atteint de trichophytie et un 
organisme sain réagissent différemment à l'injection sous-cutanée 
d’un extrait du champignon, de la érichophytine : l'organisme 
malade, ainsi que le tuberculeux pour la tuberculine, répond à 
Pinjection par de la fièvre, des symptômes g généraux et parfois 
aussi par une inflammation locale au niveau des lésions. Mais ces 
observations restèrent isolées et sans beaucoup attirer l'attention. 

C’est par mes recherches personnelles sur les hommes et sur les 
animaux que les lois des réactions biologiques au cours des der- 
matomycoses (l'allergie trichophytique) furent établies sur de lar- 
ges bases cliniques etexpérimentales,recherches auxquelles vinrent 
se joindre, dans les années qui suivirent, les travaux de nom- 
breux dermatologues parmi lesquels en tout premier lieu 
Japassonn et son école puis Brunns, Bruck, PRYTEK, LOMBARDO, 
Percors, etc. 

Les résultats de ces recherches sont, en essence, les suivants : 
la trichophytie, particulièrement la forme profonde, n’est pas, 
ainsi qw'on le supposait autrefois, une affection cutanée purement 
locale; elle entraîne au contraire des altérations de la totalité de 
l’épiderme et parfois aussi des organes internes. Ces dernières se 
décèlent, cliniquement, par une augmentation des globules 
blancs (spécialement des leucocytes polynueléaires), par une 
tuméfaction des ganglions lymphatiques, et aussi, mais plus rare- 
ment, de la rate. Le caractère biologique de ces altérations est 
bien mis en évidence par la réaction de l'organisme, atteint de 
trichophytie, à Pinjection sous-cutanée ou intradermique du pro- 
duit spécifique extrait du champignon, la trichophytine, réaction 
nettement différente de celle d’un organisme sain. A la suite de 
cette injection apparaît, exactement comme chez les tuberculeux 
après l'injection de la tuberculine, une papule enflammée de cir- 
conférence variable, siégeant au lieu d'injection et en outre de la 
fièvre, des symptômes généraux et souvent aussi une réaction 
locale dans les foyers trichophytiques. La réaction locale ou 
générale est d'autant plus forte que le processus de la maladie 
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est plus étendu, plus profond et plus intensif; elle est par contre 
habituellement minime ou presque nulle pour une trichophytie 
superficielle par exemple pour la microsporie d’Audouin et pour 
le favus. De plus elle est spécifique, en ce sens que des individus 
normaux, c’est-à-dire non atteints préalablement de mycoses, ne 
réagissent que peu où pas du tout. Cette spécificité n’est pas 
propre à chaque variété de champignons, mais commune à l'en- 
semble du groupe mycosique. C’est ainsi qu’un malade atteint de 
Kérion de Celse, causé par le « trichophyton gypseum » n’est 
pas seulement sensibilisé contre la trichophytine extraite de ce 
champignon mais encore contre les extraits d’autres espèces de 
trichophytons et même des achorions (de SenœnLein et surtout 
de Quicxe) et des microsporons. Tous ces champignons doi- 
vent donc renfermer une endoxine identique ou du moins très 
proche parente : « la Mycine». 

L’hypersensibilité à la trichophytine peut survivre des années 
à la maladie qui l’a fait naître. Chez moi personnellement elle est 
encore fortement positive, dix ans après avoir souffert d’une 
grave mycose, expérimentalement provoquée par lPachorion de 
Quincke. Ce fait a son importance aussi pour d’autres maladies 
infectieuses; il nous enseigne que, strictement parlant, une réac- 
tion positive (avec par exemple la tuberculine, la luétine) prouve 
seulement que Pindividu est, une fois, entré en contact avec les 
microbes en question (bacilles de Koch, spirochètes etc.) mais 
non pas qu’il souffre encore de la maladie au moment ou la réac- 
tion est faite. 

La réaction à la trichophytine, avec la restriction que nous 
venons d'indiquer, a une valeur diagnostique, précisément dans 
les cas où il est difficile de faire Pexamen microscopique du cham- 
pignon. D’après les résultats de mes recherches, l'injection répé- 
tée de trichophytine (sous-cutanée, intradermique, ou par frot- 
tements sur la peau scarifiée) est aussi d’une grande utilité dans 
le traitement des trichophyties, spécialement de celles à forme 
profonde et je mwen sers constamment en clinique. On ne doit 
pas, en l’employant, s'effrayer ni reculer devant l’apparition de 
réactions générales assez fortes. 

L’hypersensibilité, Pallergie qu'engendrent les mycoses ne 
semble pas être de nature humorale, c’est-à-dire liée à quelque 
élément du sérum sanguin, car elle ne se laisse pas passivement 
transmettre par injection de ce sérum. Elle est plus probable- 
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ment de nature cellulaire, attachée aux cellules de la peau, ainsi 
que j'ai pu le prouver par la transplantation, sur un individu 
sain, de petits lambeaux de peau prélevés sur un individu sensi- 
bilisé. 

La « sensibilisation » ou, « Pallergie » qui apparaît à la suite 
d'une infection trichophytique est également importante pour la 
conception théorique de l’évolution des dermatomycoses. Elle 
est la véritable cause et la condition sine quå non de la réaction 
inflammatoire au siège même de la maladie. Cette inflammation 
est donc une réaction favorable de la nature, destinée à anéantir 
les micro-organismes envahisseurs, soit par la destruction ou 
l’immobilisation de leurs toxines, soit ainsi que Haxava la 
démontré, par l’élimination du foyer entier, y compris le cham- 
pignon qu’il contient. Il découle de tout ceci, comme pour d’au- 
tres maladies infectieuses (tuberculose, syphilis etc.) qu’il existe 
d’étroites relations entre le degré de l’inflammation, la force de 
l'allergie, la quantité des microbes et l’évolution de la maladie. 
Plus lallergie est intense, plus intense est l'inflammation, moins 
nombreux les champignons et moins long le cours de la maladie. 
Voilà pourquoi par exemple le Kérion donne un meilleur pronos- 
tic que le favus, la microsporie des enfants et l’onychomycose. 
Ces affections-ci sont de longue. durée et les champignons s’y 
trouvent en grand nombre, car par suite de leur localisation, il 
ne peut se produire qu’une minime allergie. 

Non seulement l'allergie trichophytique régit l'évolution de la 
maladie, mais d’elle dépend encore le résultatd’une seconde ino- 
culation. Si nous réinoculons des champignons soit à un homme, 
soit à un cobaye ayant déjà fait une trichophytie et par cela 
même acquis une hypersensibilité, nous verrons que cette 
seconde infection diffère essentiellement dans son cours de la 
première. L'inflammation apparaît au point de l’inoculation beau- 
coup plus tôt, elle atteint beaucoup plus vite son point culminant 
et son terme que ce n’est le cas chez un individu à la première 
infection. Tout le cours de la maladie est abrégé (réaction accélé- 
rée d’après von Prrquer). Bien plus, si le champignon en cause 
dans la première infection était très virulent, ou si plusieurs ino- 
culations se sont préalablement succédées, il se produit une 
immunité absolue, c’est-à-dire qu’une nouvelle inoculation wen- 
gendre même plus la maladie. L’immunité partielle ou absolue 
est done en ce cas la conséquence directe de l'allergie acquise et 
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son degré dépend aussi de lintensité. de celle-ci. Ces résultats 
sont égaux, soit que les champignons aient été comme dans mes 
essais, inoculés dans la peau, soit qu'ils aient été, d’après 
le procédé de Sarves, injectés directement dans le sang (intracar- 
dialement). 

L'étude de l’hypersensibilité au cours des trichophyties et 
autres dermatomycoses n’a pas seulement facilité la compréhen- 
sion théorique de leur pathogénie, ainsi que leur diagnostic et 
leur traitement, mais encore conduit à la création d’un nouveau 
groupe de maladies, intéressantes au plus haut point, dont on 
n'avait pas jusqu'ici saisi toute la portée et que je réunis, sui- 
vant l'exemple de Darr pour les tuberculides, sous le nom 
de « érichophytides ». Nous entrons avec elles dans la plus jeune 
phase du problème. 

Cest à l'école de Janassonx que nous devons d’avoir la pre- 
mière mis en lumière par des travaux cliniques et expérimentaux 
toute la portée de cette matière. 

Déjà au cours de précédents essais j’avais remarqué, occasion- 
nellement, qu'après l'injection intra-cardiale d’une émulsion de 
spores à des cobayes immunisés, c’est-à-dire hypersensibilisés, 
il peut apparaître sur la peau des papules disséminées, à centre 
nécrotique, qui présentent une certaine ressemblance avec des 
tuberculides, papulo-nécrotiques. Je n’avais pas poursuivi la. 
chose. SAEvES par contre a systématiquement et expérimentale- 
ment travaillé la question. Elle put démontrer tout d’abord que 
l'injection intracardiale de spores fait apparaître sur la peau, 
aussi bien chez les animaux sains que chez les animaux immuni- 
sés, des trichophyties de nature hématogène; en outre que l'as- 
pect et le cours de ces manifestations se développent différem- 
ment suivant que l'injection a été exécutée sur un animal 
normal ou sur un animal rendu hypersensible par une trichophy- 
üe antérieure. 


JI. — TABLEAU CLINIQUE DES DIFFÉRENTES FORMES 
DE TRICHOPHYTIDES 


1. — Lichen trichophytique. 
La première observation clinique d’une trichophytide provient 
de Japassonn (communication à l’assemblée de la Société des 
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médecins suisses, 1911). Elle concerne un cas de lichen tricho- 
phytique. Tl s’agit de petites papules folliculaires qui apparaissent 
à l'époque de la convalescence sur le tronc d’un enfant atteint de 
Kérion de Celse. Les papules rose pâle se présentent disper- 
sées ou en groupe et ressemblent souvent au lichen scrofuloso- 
rum. Quelques-unes montrent au centre une pointe cornée ét 
rappellent le lichen spinulosus. Jadassohn considère avec raison 
que plusieurs des cas de cette dernière affection décrits dans la 
littérature (ainsi celui de Lewanpowsxy) ne sont en réalité qu'une 
trichophytide lichénoïde mal interprétée. 

Depuis cette première communication, toute une série de cas 
de lichen trichophytique ont été publiés et les travaux de plusieurs 
dermatologues, entre autres etavant tout des élèves de Janassonx 
(Gutu, Sazves, CHABLE, SUTTER), puis de Bcocn, Rascu et Pen- 
DERSEN, Ont étendu et éclairci la pathogénie ainsi que le 
tableau clinique de cette affection. L’exanthème est caractérisé, je 
m’appuie en ceci sur la remarquable description de Gurs, par 
l'apparition de nombreux nodules lichénoïdes de forme conique 
ou plate. Ces papules siègent soit disséminées, soient réunies en 
groupe sur le tronc, sur les extrémités ou plus rarement sur le 
visage et sont de préférence, mais pas toujours, localisées aux 
follicules pileux. Ils sont de couleur brunâtre, rose pâle ou 
bleuâtre et se terminent souvent au sommet par une petite 
croûte, pellicule ou pustulette. Ils apparaissent par poussées, dis- 
paraissent rapidement ou persistent durant des jours ou même 
des semaines. Japassonx en a décrit quelques variétés plus 
rares : le groupement corymbiforme autour d’un grand foyer 
central trichophytique ; la forme diffuse, squameuse qui ressem- 
ble à un eczéma séborrhéique et enfin le lichen trichophytique. 
spinulosus que caractérise la formation de pointes cornées folli- 
culaires. D'après les recherches histologiques de Gurs, il s’agi- 
rait d’inflammation folliculaire pouvant progresser jusqu’à l’abcès, 
d'œdème, de vacuolisation, d'infiltration à petites cellules et 
même de destruction de l’épithélium folliculaire et des gaines 
cpithéliales du cheveu. Il se forme alors une cavité ou pustule 
intrafolliculaire, remplie de pus, surmontée d’un couvercle sail- 
lant constitué par des lamelles cornées. L'épithélium voisin pré- 
sente de laltération cavitaire et de l’acanthose. Dans la forme 
spinuleuse tout l’entonnoir folliculaire est rempli de masses cor- 
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nées parakératosiques qui entourent encore le cheveu après sa 
sortie de la racine. | 

2. — Erythème trichophytique noueux. 

Le lichen trichophytique est la plus fréquente des trichophyti- 
des mais non pas la seule. Peu de temps après la communication 
de Jadassohn, j'ai pu observer, chez un garçon de 9 ans, une 
autre trichophytüide jusqu'alors encore non décrite la trichophy- 
tide sous-cutanée noueuse, ou érythème noueux trichophytique. 

Le malade souffrait d’une trichophytie grave et étendue du 
cuir chevelu (Kérion de Celse) et en plus d’un lichen trichophyti- 
que très prononcé, dispersé sur tout le tronc et en partie aussi 
sur les bras; il présentait en outre des symptômes généraux, 
une hyperleucocytose très nette, de la fièvre, de la tuméfaction 
ganglionnaire généralisée et une rate hypertrophiée. 

Puis apparurent, assez subitement, sur la partie extérieure de 
la jambe de nombreuses nodosités cutanées et sous-cutanées de 
consistance ferme, douloureuses à la pression et de couleur bru- 
nâtre, bleuâtre et rosée. A l'examen clinique cet exanthème ne 
se distinguait aucunement d’un érythême noueux banal. 

Après injection de trichophytine apparut, une très nette réac- 
tion localisée aux tumeurs. Une nouvelle poussée survint, après 
laquelle les nodosités disparurent successivement avec le Kérion 
et le lichen. Dans une nodosité excisée on trouva, une infiltras 
tion inflammatoire du derme et de l’hypoderme. Bien qu’il se fût 
agi ici d’un cas pour l’instant isolé, on pouvait admettre avec 
vraisemblance une relation entre l’exanthème noueux et la tri- 
chophytie. L’apparition de l’exanthème au cours d’une trichophy- 
tie aussi grave avec fièvre, hyperleucocytose, tuméfaction spléni- 
que et ganglionnaire et compliquée déjà d’une autre trichophytide 
(lichen) venait, ainsi que la réaction à la trichophytine, à l’appui 
de cette supposition. Des raisons de pathologie générale soute- 
naient en outre cette interprétation, car nous avions appris 
depuis longtemps que l’érythème noueux n’est pas une « entité 
morbide » (au sens de Broco) mais une « réaction cutanée » ou 
plutôt sous-cutanée typique qui peut être provoquée par des agents 
pathogènes variés, aussi bien le bacille de la tuberculose que le 
spirochète de la syphilis, il n’était donc pas étonnant qu’un tri-: 
chophyton, grâce au concours de conditions favorables, dont en 
première ligne lexistence d’une allergie intense, fut capable de 
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déclencher ces mêmes apparitions, tout comme il peut, en analo- 
gie avec le bacille de Koch et les spirochètes, provoquer un 
exanthème lichénoïde. Mais il était à souhaiter que cette opinion 
fut confirmée par l'apport de cas semblables. 

Cette lacune est aujourd’hui comblée. Je mentionnerai ici en 
premier lieu la publication de Puzvermacuer : chez un garçon de 
14 ans, atteint d’une trichophytie profonde du cuir chevelu, 
apparaissent, nombreuses surtout à la jambe, mais aussi aux 
fesses et à l’avant-bras, dans le derme et le tissu sous-cutané, des 
nodosités indurées, dont la grosseur varie d’une cerise à une noix 
et sur lesquelles la peau adhérente est colorée en rouge bleuà- 
tre. Sans se ramollir, les nodosités disparaissent l’une après lau- 
tre, spontanément, dans le courant d’environ sept semaines. On 
pouvait, à cette même époque, palper sur la jambe du malade 
un cordon de la grosseur d’un crayon, à nodosités multiples et 
correspondant exactement au trajet de la veine saphène interne. 
Outre cela il apparut, de suite après les tumeurs sous-cutanées, 
sur le tronc et les extrémités un lichen trichophytique sous forme 
d’exanthème à petites papules folliculaires, squameuses, en par- 
tie pustuleuses et nécrotiques. 

Purvermacner déclare avoir fait deux observations analogues 
et rapporte aussi un cas, de la clinique de Lesser, où l’érythème 
noueux était apparu chez un adulte atteint de trichophytie de la 
barbe. 

Le cas le plus nouveau d’érythème noueux trichophytique con- 
signé dans la littérature vient de la clinique de Janassonx et a été 
publié par Surrer. Il concerne une fillette de 10 ans, atteinte 
d’une trichophytie profonde du cuir chevelu, causée par le richo- 
phyton granulosum et qui présenta, par la suite, un érythème 
scarlatiniforme universel avec graves symptômes généraux 
(fièvre, enflure des articulations, tuméfaction des ganglions 
lymphatiques). Je me réserve de reparler plus en détails de ce cas 
important à plusieurs points de vue. 

Aux cas déjà mentionnés (ils sont six en tout), je puis en ajou- 
ter un septième, jusqu'ici non publié. 


Il s’agit d’une fillette de 11 ans (Louise D.). Pas de maladies, sauf 
la rougeole à 6 ans et plus tard la coqueluche. Pas de tuberculose ni 
de syphilis dans la familie. Depuis trois semaines, éruption sur le cuir 
chevelu, devant provenir d’un contact avec une génisse malade; deux 
sœurs sont également contaminées, 
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A son entrée dans la clinique (le 24 mai 1918) l’état est le sui- 
vant : 

Sur le cuir chevelu, Xérion de Celse d'aspect typique fortement 
prononcé. A côté d'un foyer purulent, large comme une paume de 
main et profondément infiltré, situé sur la nn gauche du crâne, se 
trouvent, disséminées sur le restant de la tête, neuf plaques moins 
infiltrées, de la grosseur d’une pièce de 1 franc. Sur le tronc et les 
deux avant-bras un lichen trichophytique : des papules folliculaires, 
pour la plupart grosses comme unetête d'épingle, assez consistantes, 
de couleur brunâtre ou rose pâle, presque toutes recouvertes au som- 
met par une petite croûte ou une pellicule. 

Les globules blancs sont au nombre de 8.000 par millimètre cube, 
la rate est légèrement hypertrophiée et palpable, la température de 380. 
L’injection intradermique de trichophytine donne un résultat positif. 
Le Kérion ne disparaît que très lentement, sous des compresses humi- 
des d’acétate d’alumine. 

Le 12 juin, au cours d’une poussée fébrile (389,5) apparition de 
nodosités indurées, à siège hypodermique, sur lesquelles la peau est 
rouge vif. Elles rappellent absolument, par leur aspect, un érythème 
noueux et sont très douloureuses à la pression. Injection de 0,1 gr. de 
trichophytine à 10 0/0. 

13 juin. Température 40°, l'exanthème de la jambe est devenu très 
rouge. 

15 juin. Injection de 0,4 gr. de trichophytine à 10 0/0. 

16 juin. Frisson, température 39°. L’exanthème noueux de la jambe 
droite est beaucoup plus prononcé. Des nodosités apparaissent aussi 
sur la jambe gauche. Le lichen existe toujours mais ne présenteaucune 
réaction locale appréciable. 

21 juin. Injection sous-cutanée de 0,6 gr. de trichophytine à 
10 0/0. 

22 juin. Température : 39°. Nouvelle réaction très nette de lexan- 
thème noueux des deux jambes, caractérisée par une rougeur intense 
et de l’enflure. 

23 juin. Les tumeurs du cuir chevelu ont sensiblement diminué et 
sont devenues plus plates, elles sont brunes, rouge pâle, en partie 
recouvertes de croûtes, en partie régulièrement fissurées, suppurant 
encore un peu. 

L'exanthème lichénoïde est aussi en voie de régression ; les papules 
folliculaires sont devenues plus petites et plus pâles et sont presque 
toutes surmontées d’une petite pointe cornée. On aperçoit en outre sur 
le tronc et sur les bras des plaques, recouvertes par endroits de pos 
cules, rappelant un eczéma séborrhéique. 

Les glandes inguinales sont fortement tuméfiées. 

L'exanthème noueux des extrémités inférieures présente les caractè- 
res suivants : sur les deux jambes se trouvent en grand nombre des 
nouures, irrégulièrement délimitées, de la grosseur d’un pois à celle 
d’une pièce de deux francs. Elles sont dispersées sur les faces laté- 
rales et antérieures, (absentes sur le mollet) et siègent dans le tissu 
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cutané et sous-cutané, parfois si profondément qu'elles ne sont per- 
ceptibles qu'au toucher. Sur ces tumeurs la peau est tantôt franche- 
ment rouge, tantôt brun livide, cyanotique et légèrement déprimée 
au centre et à la périphérie. 

L'épiderme ne se laisse pas déplacer sur ces nodosités 

Les foyers sont très douloureux à la pression. Les nouures de la 
jambe droite sont si rapprochées les unes des autres qu'elles ne se lais- 
sent pas facilement délimiter, et qu’à cet endroit tout le membre droit 
apparait plus gros et sa peau plus tendue qu’à gauche. On trouve 
aussi, à la cuisse, au-dessus de la rotule, tout une ligne de nodosités. 
Par contre on ne trouve absolument rien sur les mollets et sur le dos 
des pieds. 

On fait, pour l'examen histologique, excision d’une nodosité sié- 
geant au-dessus de la rotule. 

28 juin. Les nodosités ont disparu et n'existent plus qu’à l’état de 
taches brunâtres, livides, à peine infiltrées. Sur le côté extérieur de la 
jambe gauche seulement subsistent encore quelques infiltrations rou- 
ges et fermes. 

4 juillet. Les nodosités ont disparu. La peau de la jambe droite pèle 
considérablement. 

7 juillet. Après être restée normale pendant un temps assez long, la 
température s'élève aujourd’hui. tout à coup, jusqu’à 399, accompa- 
gnée de maux de tête. Sur la tête, le foyer du kérion contient encore 
quelques abcès, dans sa profondeur. 

9 juillet. Sur la jambe apparaissent quelques nouvelles nodosités 
érythémateuses. L'épiderme, rude au toucher, pèle fortement. La 
cornification est si intense aux follicules pileux de la jambe qu'elle 
rappelle le lichen pilaris. Le lichen du tronc a complètement disparu. 

12 juillet Les foyers du cuir chevelu se sont aplatis, ils ne sont plus 
infiltrés mais restent chauves. Aux jambes, plus trace de nodosités. La 
malade est renvoyée guérie. 

La nodosité excisée présente, histologiquement, l'aspect suivant : 
l’épiderme est normal, par endroit peut-être légèrement œdémateux. 
Dans le corps papillaire et dans le chorion on trouve les symptômes 
d’une inflammation aigüe : les vaisseaux sont dilatés et entourés de 
nombreux leucocytes et lymphocy tes; le tissu conjonctif est œdéma- 
tié, plus riche en “cellules qu'à l’état co 

Les altérations les plus prononcées se trouvent, conformément au 
siège de la maladie, dans lhypoderme, au voisinage des glomérules 
sudoripares et autour des lobules adipeux. A ces endroits on voit des 
agglomérats très compacts de cellules où prédominent surtout des 
lymphocytes mêlés à des leucocytes polynucléaires. Les cloisons qui 
séparent les lobules adipeux sont infiltrées de cellules, par endroit 
même bourrées à tel point que les lobules adipeux sont complètement 
repoussés et font place à des foyers de cellules très serrées. Les vais- 
seaux de l’hypoderme présentent également des altérations pathologi- 
ques : ils regorgent de leucocytes, leur paroi, par endroits, est épais- 
sie et montre une forte prolifération de l’endothélium. 
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Dans de nombreuses coupes on recherche le champignon, sans 
jamais trouver trace ni de spores, ni de mycéliums. 


Récapitulation du cas : 

- Chez une fillette de 11 ans, sans héridité tuberculeuse, appa- 
raissent, au cours d’un Kérion très étendu et très accentué, deux : 
sortes, bien différentes, de trichophytides : premièrement sur le 
tronc et les extrémités supérieures un lichen trichophytique qui 
évolue finalement vers la forme spinuleuse. Quelques semaines 
après, soit six semaines environ après le début de la maladie, se 
développent au cours d’une poussée fébrile, sur les jambes et 
au-dessus de la rotule, des nodosités d’emblée dermo-hypodermi- 
ques et en tous points conformes dans leur aspect à lPérythème 
noueux. Cet exanthème noueux présente une réaction locale, très 
prononcée, à l’injection de trichophytine. Au cours de Pévolution 
surgissent de nouvelles poussées moins intenses et dont la der- 
nière apparut à un temps où le lichen était déjà complètement 
disparu et le Kérion en voie de diminution. 

Nous disposons donc, en tout, de sept cas chez lesquels s’est 
développée. au cours d’une trichophytie grave avec répercussion 
considérable sur l'état général, une dermatose du type de l’éry- 
thème noueux. Tous les cas, à l'exception d’un seul, concernaient 
de jeunes individus et se répartissaient, également sur les: deux 
sexes. À lexception du cas de PiNerathes, chez lequel bras et 
fesses étaient aussi pris, les nodosités dermo-hypodermiques sié- 
geaient en général aux extrémités inférieures, de préférence 
sur la face antérieure, mais quelques fois aussi sur le mollet. 
L’éruption s’est développée presque toujours assez rapidement ; 
sa résorption et sa guérison durèrent des semaines. Les nouures 
étaient douloureuses au toucher et réagissaient, dans mes deux 
cas au moins, très nettement à la trichophytine. La participa- 
tion des vaisseaux sanguins aux processus pathologiques se lais- 
sait constater cliniquement (épaississement de la veine saphène 
interne, cas de Purvermacuer) et histologiquement. 

Nous voyons donc que l'aspect clinique de cette dermatose 
présente, en substance, les mêmes traits que: celui de l’érythème 
noueux classique. Elle en diffère snrtout par les deux points sui- 
. vants : son apparition au cours d’une grave trichophytie et sa 
réaction spécifique à la trichophytine. Une simple coïncidence 
entre la trichophytie et l’érythème noueux banal (qui devait être 
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prise en considération lors de ma première communication), ne 
peut plus aujourd’hui, vu le nombre relativement considérable de 
cas, entrer en ligne de compte. Nous devons bien plutôt admet- 
tre que la dermatose décrite n’est autre qu’une trichophytüde, qui 
évolue sous l’aspect d’un érythème noueux et sur la pathogénie 
de laquelle nous reviendrons plus tard. Ce fait n’a en lui-même 
rien de particulièrement surprenant. Nous savons depuis long- 
temps que le syndrome clinique consigné sous le nom d’érythème 
noueux ne présente aucune unité étiologique, mais peut au con- 
traite être provoqué par les causes les plus variées. Si nous 
laissons de côté le groupe provisoirement très vaste et encore 
obscur étiologiquement parlant de l’érythème noueux idiopathi- 
que, les principales de ces causes sont : la syphilis à la période 
secondaire (Mauriac, plus récemment surtout E. Horrmann, 
Lesser, Janson etc.) la T. b. c. (lit. dans Lewanpowsxy), la 
gonorrhée et certains médicaments (iode, antipyrine etc.). A tou- 
tes ces causes connues viendrait encore se joindre maintenant la 
trichophytie. 


3. — Erythème scarlatiniforme trichophytique. 

L'apparition d’exanthèmes et d’énanthèmes scarlatiniformes au 
cours des trichophyties a fait Pobjet d'une communication toute 
récente, et jusqu'à présent unique, de E. Surrer (clinique de 
Japassonx). Je donne ici un court résumé de son exposé, qui outre 
son intérêt clinique, est de grande importance pour la pathogénie 
des trichophytides. 

Il est question d'une fillette de 10 ans, vraisemblablement 
infectée par des chevaux atteints de trichophytie, et qui souffre 
d’un Kérion de Celse, assez étendu, du cuir chevelu. Les che- 
veux malades, ensemencés, donnent une culture typique de tri- 
chophyton granulosum. Le quinzième jour de la maladie, au 
milieu de phénomènes généraux tels que vomissements, maux 
de tête et tuméfaction ganglionnaire et splénique, surgit une 
rougeur diffuse, intense du palais et un exanthème répandu sur 
toute la surface du corps. Cet exanthème consiste au début en 
petites taches, qui bientôt confluent et offrent la plus grande 
ressemblance avec une scarlatine. La température s’élève ce jour- 
là, à 39,5. En même temps apparaissent une tuméfaction doulou- 
reuse des articulations, une leucocytose atteignant 18.000 au mil« 
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limètre cube, une légère bronchite et une diazo-réaction posi- 
tive. L'état général de l'enfant est gravement pris. 

Bientôt la température tombe rapidement, l'exanthème de la 
peau s'altère en ce sens que les taches prennent en partie un 
aspect annulaire, en partie se transforment en papules et papu- 

lo-pustules, puis en foyers circinés et squameux, et, spéciale- 
ment sur le tronc, en efflorescences cornées filiformes, follicu- 
laires, d'aspect lichénoide. Puis apparaissent sur les jambes, dans 
le tissu sous-cutané, des nodosités, sensibles à la pression, du 
type de l’érythème noueux (voir plus haut). Il est de toute 
importance de faire remarquer que Sutter a réussi à trouver dans 
les coupes d’un ganglion lymphatique rétroauriculaire, des fila- 
ments mycéliens et qu’il a même pu obtenir par ensemencement, 
sur agar maltosé, du contenu ramolli du ganglion ainsi que 
des quelques papules lichénoïdes, des cultures pures de tricho- 
phyton granulosum. 

En dehors de la communication de ce cas détaillé, Sutter relate 
encore brièvement deux observations analogues. Les deux cas : 
un garçon de 12 ans et une fillette de 14, avaient ceci de commun 
qu’au cours d’une grave trichophytie du cuir chevelu surgirent, 
sous une forte poussée fébrile avec frissons, un énanthème et un 
exanthème scarlatiniforme, celui-ci composé de petites taches qui 
se transformèrent rapidement, au cours de leur évolution, en 
efflorescences lichénoïdes, papuleuses et cornées. Il est à remar- 
quer que dans le dernier cas, l’éruption se manifesta à la suite 
d’une injection de trichophytine. Dans ces deux cas on ne trouva 
pas le champignon dans les efflorescences. 


4. — Formes rares de trichophytides. 

La série des diverses formes de trichophytides semble encore 
loin d’être épuisée avec les exanthèmes jusqu'ici mentionnés. J’en 
apporte ici la preuve par les deux observations personnelles sui- 
vantes. 


. 


a) Erythème exadatif polymorphe trichophytique. 

Une malade de 22 ans, atteinte de blennorrhagie chronique du col 
de l’utérus, mais à part cela saine, est inoculée par moi le 17 mars au 
bras gauche (environ vers le milieu de la face antérieure) avec une 
culture pure d’achorion de Quincke. Il se développe bientôt un foyer 
inflammatoire de la grosseur d’une pièce de 2 francs, nettement déli- 
mité et rappelant par son aspect une trichophytie peu profonde. Dans 
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les vésicules et squames du pourtour on trouve une grande quantité de 
filaments mycéliens qui. ensemencés sur de l’agar maltosé, donnent à 
nouveau une culture pure du champignon inoculé. En absence de tout 
traitement le foyer se développe à à la périphérie, tandis que spontané- 
ment il régresse au centre 

7 mars. On injecte, tte. PR sur la Surface antérieure 
de l’avant-bras gauche, 0,1 centimètre cube d’une solution concen- 
trée de ous tine. A ce moment, la trichophytie provoquée expéri- 
mentalement sur le bras gauche atteint la largeur d’une paume de 
main, et ne montre ns qu’un bord lépérement saillant et peu 
enffammé; la plus grande partie du foyer, livide et squameuse est 
presque guérie. 

g mars. À la place de l'injection, à Favant-bras gauche, la peau est 
enflée et rougie sur une grande étendue. 

10 Mars. i rougeur et T enflure à l'avant bras gauche augmentent. 
Depuis la veille un exanthème est apparu sur lee deux mains. Il est 
formé de papules plates et rouges, de la grosseur d’une lentille à 
celle d’un pois. Ces papules sont en général nettement délimitées, 
rondes, peu infiltrées. L’épiderme qui les recouvre est tendu et lui- 
sant. Les efflorescences se répartissent également sur le dos de la main 
et des doigts ; on n’en voit que très peu sur la paume. Leur aspect rap- 
pelle un érythème exudatif polymorphe de Hebra. L'éruption est légè- 
rement prurigineuse. 

11 mars. Le nombre et la grosseur des efflorescences ont augmenté 
aux deux mains ; elles offrent absolument l'aspect caractéristique d’un 
ér. éxud. polymorphe. Ce sont des papules plates, rondes, légèrement 
saillantes, assez nettement circonscrites, de la grosseur d’une lentille 
à une pièce d’un centime. On constate facilement dans les plus grosses 
une différence très nette entre le centre et la périphérie. Celle-ci est 
constituée par un ourlet saillant et très rouge, le centre est déprimé et 
de couleur rose pâle ou bleuâtre. Le plus grand nombre de ces efflo- 
rescences siège sur le dos des mains, mais les paumes n’en sont pas 
exemptes. 

La zone de réaction inflammatoire occasionnée à l’avant- bras gau- 
che par l'injection de trichophytine à la date du 7 mars a pris, depuis, 
une très forte extension; elle remonte jusqu'au-dessus du coude, et 
descend jusqu'aux abords du poignet, en empiétant sur la face interne 
de l’avant-bras. Plus de la moitié de l’avant-bras gauche est par suite 
recouverte d’une rougeur diffuse dont la place d'injection est le 
centre; cette rougeur se continue par place le long des vaisseaux lym- 
phatiques. 

Le centre et la périphérie de ce district de réaction inflammatoire 
présentent en outre la différence suivante : les parties centrales les 
plus proches du point d'injection sont rose pâle avec une nuance bru- 
nâtre et sensiblement décongestionnées. Les parties voisines du bord, 
surtout près de la maim, sont au contraire rouge-vif, infiltrées, sat- 
lantes et ressortent nettement sur la peau saine et de couleur normale. 
Elles rappellent absolument, par leur aspect, les papules des mains 
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et, par endroits même, se continuent directement, sans délimitation 
possible, dans celles-ci. Il devient par cela même difficile de délimiter 
exactement où commence l’érythème polymorphe, et où se termine la 
zone de réaction à la trichophytine. De semblables efflorescences se 
rencontrent aussi au bras gauche, en partie encore en relation avec la 
zone réactive de l'injection, en partie isolées (en papules exsudatives, 
plates, nettement circonscrites). Leur grosseur est ici très variable, 
allant de celle d’une lentille à celle d’une pièce de 5 francs. Elles 
font, autour du foyer trichophytique initial provoqué par l’inoculation, 
comme une couronne, sans cependant l’atteindre en aucun point. 
Entre elles et lui existe une zone de peau absolument normale, large 
de 2-3 centimètres, dont la paleur ressort très fortement sur la vive 
rougeur alentour. 

Outre les deux mains, le visage aussi est recouvert d’un exanthème. 
lei aussi l’éruption est formée de taches rondes et ovales, presque 
toujours nettement circonscrites, et spécialement de papules plates, 
d'aspect parfois urticarien. Leur couleur est rouge foncé; dans les 
papules fortement tendues par suite de la pression due à l’exsudat 
elle est jaune pâle. Les joues, le nez, et le menton sont à peu près 
symétriquement touchés. Sur les deux joues, les efflorescences con- 
fluent en une plaque rouge sombre, grosse comme une paume de main 
dont les bords sont à nouveau sillonnés de papules isolées.Sur le reste 
du corps la peau est normale. 

Le foyer trichophytique proprement dit du bras gauche a sensible- 
ment régressé au cours des deux derniers jours. IL est complètement 
aplati, et ne présente plus guère qu’une surface squameuse de couleur 
brune, livide. On ne peut plus déceler la présence de champignons 
dans le foyer trichophytique. 

12 mars. Toutes les efflorescences des mains, du bras gauche et du 
visage se sont considérablement étendues et confluent à plusieurs 
endroits.en grandes. plaques dont lPaspect géographique, à limites 
nettes, reste celui d’un érythème polymorphe. L’ourlet saillant, rouge 
vif, tranche nettement avec le centre déprimé, plus clair, jaune bleuâ- 
tre. Aucune nouvelle efflorescence n'est apparue sur les bras. Les pla- 
ques du visage se sont tellement agrandies qu’il reste aux joues et au 
menton quelques parties seulement de peau saine. 

Sur le sternum et le coude droit se trouvent, disséminés, des petits 
foyers erythémato-papuleux du même caractère ; tandis que le reste du 
bras droit est absolument indemne. 

13 mars. L’érythème du visage s'est encore étendu mais en même 
temps aplati. Les efflorescences du sternum ont aussi en partie conflué 
en grandes plaques érythémateuses. On peut observer le même phé- 
nomène sur le dos des mains où des plaques primitivement séparées 
se sont aussi étendues et pour la plupart fondues les unes dans les 
autres. Il en est résulté de grosses surfaces érythémateuses, qui ont 
cependant gardé le caractère initial de l'érythème polymorphe. Sur la 
paume de la main, les anciennes papules persistent, mais plus plates et 
plus pâles. Les plaques du bras gauche ont subi la même transfor- 
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mation; cependant l'intervalle libre entre ces efflorescences et l’ancien 
foyer trichophytique est resté le même. 

14 mars. Les symptômes sont, dans l’ensemble en voie de régres- 
sion. 

L'évolution fait de rapides progrès dans les jours qui suivent, si 
bien que le 19 mars l’exanthème a complètement disparu et le foyer 
trichophytique initial n'existe plus qu’à l’état de tache rouge livide, à 
peine squameuse. 


L'essentiel de cette observation se laisse rapidement résumer 
comme suit : 

Chez une malade atteinte d'une mycose au bras gauche, expé- 
rimentalement causée par lachorion de Quincke, apparait, sur 
l’avant-bras gauche, à la suite d’une injection intradermique 
(0,1 gr.) de trichophytine concentrée une très forte réaction 
locale, qui s’étend les jours suivants, sur la plus grande partie 
de l’avant-bras, en suivant par endroits le trajet des vaisseaux 
lymphatiques. Cette zone de réaction est saillante sur les bords, 
papuleuse, et se résout à l’alentour en papules isolées, plates, 
rouge vif. En même temps, c’est-à-dire le second jour après Pin- 
jection, apparaît un exanthème papulo-érythémateux, répandu 
symétriquement sur les deux mains et au bras gauche, puis aussi 
sur le visage et, à un faible degré, sur la partie supérieure du 
sternum. L’aspect clinique et le cours de cet exanthème ne peu- 
vent se différencier de ceux d’un érythème exsudatif polymorphe. 
Le processus dure dix jours. Il est encore à remarquer qu’à la 
période d'acmé de lexanthème, le foyer trichophytique du bras 
a presque complètement disparu, et qu’on n’y peut plus déceler 
de champignons. 

Je tiens encore à ajouter qu’à côté de ce cas, communiqué ici 
en détail, j eus la possibilité d’en observer un second, analogue, 
bien que moins étendu. 

(A suivre). 


FAUT-IL TRAITER LA FEMME ENCEINTE 
D'UN SYPHILITIQUE ? 


Par le Dr GARLE 


(de Lyon) 


La lecture du rapport sur le mariage des syphilitiques, à la 
Société de Dermatologie, ma procuré l’intime satisfaction de 
retrouver, officiellement estampillées, les propositions que j’émet- 
tais avec Augagneur en 1906, dans notre Précis des maladies 
vénériennes, sous forme d’hypothèses qui pouvaient passer pour 
hardies à cette époque. Comme le dit le D! Clément Simon, rap- 
porteur, le moment est venu de réviser à la lumière des décou- 
vertes récentes les règles classiques de l’hérédo-syphilis et de 
modifier dans un sens favorable le statut des syphilitiques candi- 
dats au mariage. 

De ce résumé précis et complet de la question, je veux seule- 
ment commenter les lignes qui concernent le traitement de la 
femme enceinte du fait d’un syphilitique. Car ma conviction 
de l’innocuité de la syphilis paternelle, bien ancienne déjà et 
même antérieure à mes publications, wa fait tenir à cet égard 
une ligne de conduite dont il ne sera pas sans intérêt de con- 
naître les résultats éloignés. 

L’habitude de traiter toute femme qui conçoit d’un syphilitique 
a pour elle la tradition, dit le rapporteur, et aussi, ajoute-t-il, le 
fait de pouvoir ainsi traiter les syphilis féminines méconnues. 
C’est pourquoi il admet les avantages de cette manière de faire, 
tout en reconnaissant combien son principe est discutable. 

Il est exact que nombre d’auteurs, et la grosse majorité des 
praticiens, considèrent encore comme une nécessité le traitement, 
au moins pilulaire, de la femme du syphilitique au cours de sa 
grossesse, quelle que soit l’ancienneté de la syphilis du mari, quel 
que soit l’état de santé de la femme. 

C’est contre cette pratique que je voudrais m’élever au nom 
des nouvelles conceptions admises au sujet de lhérédo-syphilis, 
et aussi au nom d’une expérience qui date aujourd’hui de vingt 


ans. 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II, N° 1. JANV. 4921. 


2h CARLE 
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Il semble actuellement de plus en plus démontré `: 

1° Que sous l'influence des traitements intensifs, précoces et 
réguliers, les accidents secondaires contagieux n’apparaissent pas 
ou sont réduits à une durée de quelques jours. 

20 Que la syphilis conceptionnelle n’existe pas, la femme con- 
tractant cette maladie par les procédés habituels et non point par 
intermédiaire du fœtus et du placenta. Voir sur ce sujet, outre 
le rapport de Simon, la thèse de Bobrié et la série de mes articles 
dans ce même journal, de 1908 à 1914. 

Avec ces deux notions, vous avez toute l’explication de la 
différence des mentalités d'autrefois et d’aujourd’hui, celle d’au- 
jourd’hui n'étant pas encore assez répandue. 

Il est parfaitement logique que, considérant la longue durée 
des accidents contagieux et la possibilité de la syphilis concep- 
tionnelle, les Professeurs Fournier, Finger et nombre d’autres 
aient enseigné au siècle passé la fréquence des contaminations 
matrimoniales et la nécessité du traitement systématique de la 
femme enceinte. A cette époque le Professeur Gaucher ne pen- 
sait pas autrement: j'ai le souvenir personnel de quelques 
discussions dégénérées en bourrades, qui, pour être amicales, 
n’en étaient pas moins violentes. Et peut-être avait-il raison, car 
c'était là de la prudence et de la bonne prophylaxie. 

Mais nous pouvons, en 1920, ne plus penser comme en 1900. 
D’une part, nous avons le droit, bien plus qu’autrefois, d’assurer 
à un malade convenablement traité qu’il ne contaminera pas sa 
femme ; d’autre part, nous n’avons plus la hantise de la syphilis 
conceptionnelle, dont l’observation, et même l’expérimentation, 
ont démontré le caractère hypothétique. Débarrassés de ce dou- 
ble souci, nous pouvons envisager avec calme le cas de la femme 
enceinte des œuvres d’un syphilitique. Nous devons la considé- 
rer comme une malade ordinaire, chez laquelle il faut rechercher 
les antécédents, les symptômes et les séro-réactions, pour la 
traiter, si elle est malade. Et quelle que soit la délicatesse de 
cette recherche, sur laquelle je reviendrai tout à l’heure, elle sera 
encore préférable à un traitement systématique, souvent inutile, 
quelquefois dangereux, et en tout cas, aussi révélateur pour la 
femme que l’examen. Il est fort probable que, transportés à 
notre époque, Fournier et Finger ne penseraient pas autrement, 


FAUT-IL TRAITER LA FEMME ENCEINTE D'UN SYPHILITIQUE 25 





Et Gaucher lui-même avait évolué, puisqu'il présidait en 1912 
la thèse de Bobrié, inspirée dans son service, dont les idées 
lui eussent paru singulièrement subversives quelques années 
auparavant. | 


Il 


Personnellement, j’ai passé par deux phases avant d'arriver au 
degré de conviction qui m'anime aujourd’hui : 

Dans ma première période qui commence en 1899, obéissant 
docilement aux principes classiques, j'ai distribué à toute femme 
enceinte pilules et sirops, déguisés sous de dépuratives appella- 
tions. Après quoi, délaissant les livres qui trop souvent font un 
écran devant le spectacle de la vie, je remarquai : 

a) Que ce genre de traitement n’empêchait nullement les faus- 
ses couches ou les transmissions quand la femme était syphili- 
tique. 

b) Que les femmes dépourvues de symptômes se passaient par- 
faitement de tout traitement et mettaient au monde des enfants 
tout à fait bien portants. 

c) Chose plus curieuse,quelques malades audacieux, rassurés par 
l'absence d'accidents que permettaient déjà les traitements inten- 
sifs au benzoate et au biiodure, n’avaient pas attendu mon auto- 
risation pour se marier et proliférer dans des délais absolument 
illicites. C’est ainsi que je vis naître, non sans terreur, des 
enfants conçus trois mois, sept mois,... etc., après l’accident pri- 
mitif du père, la mère étant restée absolument saine. Contre toute 
attente ces enfants avaient une santé superbe, et ils ont continué. 
Pai publié leurs observations dans les Annales de dermatologie 
(1908 et r911) et n'ai rien, en 1920, à modifier aux conclusions 
ni aux pronostics que je faisais à cette époque. 

Dès lors, je conçus cette idée, simple et logique, me semble: t-il, 
qu’il fallait traiter avec toute l’intensité nécessaire une femme 
enceinte syphilitique, mais qu’il fallait laisser résolument tran- 
quille une femme qui ne était pas. J'ai adapté ma conduite à ce 
principe, et n'ai jamais eu à le regretter. Depuis 1908, je wai 
jamais donné un seul traitement à une femme enceinte du fait 
d’un syphilitique, lorsque l'examen de cette femme m'avait con- 
vaincu de son intégrité. Or, dans la grande petite ville qu’est 
Lyon, ilest très facile, même en dehors du cabinet médical, de 
se tenir au courant de la santé de ses anciens malades, soit par 
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les relations de la vie courante, soit par une entente avec le méde- 
cin de famille ou celui des enfants. Et c’est pourquoi je puis 
aujourd'hui affirmer que les enfants conçus dans ces conditions 
sont arrivés tout à fait normaux, sont restés en excellent état, 
et n'ont présenté, par la suite, aucun symptôme spirillaire. Je 
demande que lon veuille bien me faire confiance pour cette con- 
clusion globale, en attendant la publication sur ce sujet d'un 
travail statistique, où j’aborderai la question, autrement plus 
discutée, de l'influence de la syphilis paternelle et de la vanité du 
traitement maternel sur les manifestations dystrophiques, qui, 
très rares d’ailleurs, surviennent de temps à autre dans toutes 
les hérédités tarées.… et quelquefois même dans les autres. 


II 


Je résumerai donc en deux phrases la conduite que la théorie 
et la pratique me paraissent conseiller en pareils cas : 

1° Si les examens cliniques et sérologiques de la femme enceinte 
laissent persister le moindre doute, instituez un traitement 
vigoureux et prolongé. 

2° Si vous ne découvrez rien, en dehors de la syphilis du 
procréateur, n’ayez aucune crainte et laissez évoluer la grossesse 
qui doit aboutir normalement, sans la moindre médication. 

En somme, cette conduite dépend uniquement des résultats 
donnés par l’examen de la femme. Là est le véritable point déli- 
cat, car il ne sera pas toujours facile de le faire dans de bonnes 
conditions. La véritable difficulté n’est d’ailleurs pas dans l'exa- 
men lui-même, quelle que soit souvent sa délicatesse, mais bien 
dans le choix des moyens à employer pour y amener une femme 
en l'esprit de laquelle pourront naître, de ce fait, des soupçons, 
germes de discussions et quelquefois de catastrophes, qu'il faut 
éviter à tout prix. 





Que faire ? 
Deux conduites diamétralement opposées sont possibles : 
A. Nombre des meilleurs esprits — et parmi eux les mai- 


tres les plus respectés — conseillent de faire la grande scène des 
aveux. Deux époux dignes de ce nom, pensent-ils, ne doivent 
rien avoir de caché Pun pour Pautre — et de cet aveu naïîtra une 
confiance plus grande, dans une connaissance plus parfaite des 
conditions de leur vie et de leur responsabilité. 
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Je ne méconnais pas la noblesse de cet acte, ni sa haute valeur 
morale. Je le crois même recommandable dans les unions où Pin- 
telligence et la raison s’assortissent à doses égales, ou bien encore 
dans celles où lépreuve du temps a démontré la solidité d’une 
mutuelle affection. 

Hors ces cas, je considère cette conduite comme étant la plus 
dangereuse et la plus susceptible de créer pour lavenir le maxi- 
mum de complications inutiles, génératrices de futures sépara- 
tions. 

Car je ne me reconnais pas le droit de juger ces questions en 
surhomme dégagé des contingences terrestres. À l'égard du mal- 
heureux qui m'a un jour confié sa maladie et son traitement, qui 
m'a consulté avant son mariage, qui vient me revoir au moment 
d'être père, je me considère comme responsable, non seule- 
ment de sa santé, mais de la durée de son bonheur conjugal 
et, un peu de son avenir. Et je dois en décider non en philo- 
sophe moraliste, mais en homme auquel rien d'humain n’est 
étranger. 

Or j'ai vu trop de malheurs survenir à la suite des aveux de ce 
genre! Avec la mentalité la plus solide, une femme ne pourra 
échapper, pendant des mois, à la hantise de l’accident immi- 
nent.. Elle vivra dans une perplexité continuelle, obsédée par 
une poussée d’herpès, une angine, des boutons d’acné. Le plus 
léger mal de tête, la plus minime écorchure la feront courir, toute 
affolée, chez le médecin. Et s’il survient le moindre malaise réel, 
si étranger qu'il soit à la syphilis, soyez bien certain que cette 
affection sera cependant évoquée — qu'il s'agisse d'une quelcon- 
que alopécie ou d’une algie rhumatismale. 

‘Joignez à cela les préoccupations incessantes pour la santé de 
l'enfant, l'intervention des parents habituellement mis dans la 
confidence — et surtout le dégoût, au moins momentané, de la 
femme pour son mari, quelque raisonnement qu’on puisse lui 
faire — et quelle que soit la sincérité de sa première affection. 

C'est ainsi que, d’une femme normale, on fait souvent une 
détraquée, müre suivant ses préjugés ou ses instincts, pour la 
neurasthénie, le mysticisme ou le divorce. 

Voilà du moins ce que mes yeux ont vu, assez souvent pour 
que je me crois autorisé à ne pas conseiller cet aveu à ceux que 
je juge, en mon âme et conscience, bons pour le mariage et la 
reproduction. 
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B. — C’est pourquoi je crois, avec plusieurs d’entre nous, 
qu'il vaut mieux faire, sous un prétexte quelconque, l'examen de 
la femme, sans que celle-ci se doute de lintérêt spécial que 
comporte cet examen. La difficulté est de le provoquer dans des 
conditions telles que le médecin puisse procéder aux recherches 
cliniques et expérimentales susceptibles d'entraîner la certitude. 

Il faut pour cela user sans pudeur de toutes les circonstances, 
de tous les imprévus. La série des malaises qui accompagne la 
grossesse nous offre les meilleures occasions : alopécies, cépha- 
lées, dermatoses diverses, leucorrhées, etc. On peut rattacher le 
tout à l’arthritisme, à l’anémie ou autres vagues diathèses per- 
mettant un examen général et complet, externe et interne. En 
cas de syphilis, les symptômes en seraient assez récents pour ne 
pas échapper à un examen de ce genre, surtout en labsence de 
traitement. 

Les prétextes dermatologiques ou leucorrhéiques sont les 
meilleurs pour nous. Mais si notre spécialité trop connue 
inspire certaines craintes, on peut s'entendre auparavant avec 
l’accoucheur ou le médecin de famille, bien que celui-ci soit, en 
général, le dernier prévenu de l'existence de cette maladie. 

C’est encore à eux que jai presque toujours recours pour 
obtenir l’analyse du sang. Je leur demande d’invoquer la recher- 
che de la chlorose, ou la nécessité de connaître létat du sang en 
vue du futur nourrissage (?) ou tout autre prétexte aussi peu 
scientifique, mais d'apparence assez rationnelle pour permettre le 
prélèvement. A l’aide de ces inavouables procédés, je suis pres- 
que toujours arrivé à fixer mon diagnostic. Et j'ajoute que 
dans ces conditions, c’est-à-dire chez une syphilitique qui serait 
secondaire et non traitée, la réponse donnée par un bon séro- 
logue aurait neuf chances sur dix, au moins, de répondre à la 
réalité. 

Ainsi nanti de tout renseignement utile, je peux en connais- 
sance de cause, décider de la conduite à tenir. Et si j'ai le regret 
de conclure à la nécessité du traitement, je l’appliquerai avec 
d'autant plus d’intensité que je serai persuadé de son utilité et de 
son action. Au lieu que la distribution systématique à toute 
épousée de pilules ou de sirop de Gibert, franchement néfaste 
pour un tube digestif délicat, est, àu surplus, absolument insuffi- 


sante pour arrêter chez une femme enceinte les effets d’une 
syphilis en évolution, 


DEUX CAS DE LEISHMANIOSE CUTANÉE 
CONTRACTÉE EN ESPAGNE ET EN FRANCE 
PREMIER CAS DE CONTAGION EN FRANCE 


Par Pauz RAVAUT 


Médecin de lPhôpital Broca 


De plus en plus nous devons nous attendre à constater chez 
des malades n’ayant jamais quitté la France des affections qui 
jusqu'alors avaient été considérées comme spéciales aux climats 
tropicaux. La rapidité des transports, permettant aux virus de 
conserver toute leur vitalité, le nombre sans cesse croissant des 
porteurs de germes dits exotiques, la transmission possible de 
ces affections sous nos climats, soit directement, soit par des hôtes 
intermédiaires ont introduit dans notre pathologie des affections 
nouvelles que nous devons nous habituer à rechercher systémati- 
quement. 

Ce qui détourne notre attention c’est que le plus souvent nous 
n'y pensons pas ou n’y croyons pas, mais surtout, c’est qu'en se 
propageant sous nos climats elles peuvent se déformer, ainsi que 
nous l’avons constaté pendant la guerre pour l'amibiase, par exem- 
ple. Si l’aspect clinique est souvent trompeur, la recherche et 
la constatation des parasites permettent de porter un diagnostic 
impossible autrement; c’est fréquemment une surprise dont 
l'épreuve thérapeutique vient confirmer la réalité. 

A l’appui de ces faits, j’apporterai les observations de deux 
malades atteints de Leishmaniose cutanée; elles me paraissent 
aussi nouvelles qu’instructives. En effet en l’espace de quelques 
années, en 1913 eten 1920, J'ai pu faire dans mon cabinet de 
consultation, deux fois le diagostic de Bouton d'Orient chez deux 
malades ayant contracté cette affection, sans aucun doute, Pun en 
Espagne, l’autre en France. En 1913, la première de ces obser- 
vations constituait un fait nouveau car l’on n'avait pas encore 
signalé de cas de contagion du Bouton d'Orient en Espagne, mais 
je ne l’ai pas publiée et depuis, plusieurs observations ont été 
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rapportées, en 1914, par Martinez (Région de Grenade) et 


Camacho (région de Malaga). En revanche, la seconde nous 


intéresse beaucoup plus directement car elle représente Le pre- 
mier cas de contagion du Bouton d'Orient en France. 
Voici ces observations (1). 


Ogservarion I. — M. X..., âgé de 51 ans, est ingénieur et plus 
spécialement prospecteur de mines. Il ne présente aucun antécédent 
sérieux et jouit d’une très bonne santé. Pas de syphilis. Du 15 juin au 
19 juillet 1912 il voyage en Espagne dans la province de Tarragone. 
Il se souvient plus particulièrement qu'à Masroïg, près de l'Ebre où 
il a séjourné pendant 8 jours, il a été piqué jour et nuit sur tout le 
corps et surtout sur la tête par des moustiques ou des mouches. Il en 
fut même ennuyé et craignit d’être infecté car il y avait près de lui 
des nomades du nord de l’Afrique qui le frappèrent par leur saleté. 
Il rentra en France ne présentant aucune lésion et ne se plaignant de 
rien. Ce n’est que six mois après, à la fin de janvier 1913, qu'ils s'aper- 
çoit pour la première fois de lésions qui apparaissent presque simul- 
tanément au niveau de l’avant-bras gauche et au sommet du pavillon 
de l'oreille droite. La première prend l'aspect d’un petit furoncle 
à évolution chronique et torpide ; il reste inflammatoire mais ne 
suppure pas et sous l'influence de l’emplâtre de Vigo il en sort une 
petite goutte de pus; puis à la suite de pansements divers il finit 
par cicatriser. La lésion de l'oreille évolue beaucoup plus lentement et 
comme elle ne paraît pas modifiée par les divers traitements tentés 
jusqu'alors, ce malade mest adressé par son médecin mon excellent 
collègue et ami AviraGneT qui soupçonne une affection bizarre et peu 
banale. En mai 1913, au moment où je le vis pour la première fois, on 
constatait au niveau du bord libre du pavillon de l'oreille, tout à fait 
au sommet un nodule rouge, mou, un peu sucre d'orge, du volume 
d'une amande; autour les tissus sont enflammés et rouges et l'irri- 
tation s'étend en avant dans la région préauriculaire à un centimètre 
de la limite de l'oreille et à deux centimètres en arrière de son 
pourtour. Au centre se voit une fissure d’où sort un peu de séro- 
sité, claire sans trace de pus. Le malade ne se plaint d'aucune 
douleur. Pas de réaction ganglionnaire. 

Très embarrassé pour porter un diagnostic avant de pratiquer un 
examen microscopique, je demandai i à mon maître Broco ; 
il le fut autant que moi. Il élimina le lupus vulgaire, le lupus éry- 
thémateux, langiolupoïde, la syphilis et hésita entre un nodule 
lépreux, une sarcoïde ou bien une maladie inoculée par les piqûres 
des moustiques. Je fis alors des examens microscopiques et en grat- 
tant à la curette le centre du nodule je pus enlever facilement un 
morceau de tissu mou; par des frottis sur lames j'y constatai avec 


(x) Elles ont été déjà brièvement résumé à l’Académie de médecine 
(24 février 1920) et à la Société de Pathologie exotique (14 avril 1920). 
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surprise la présence de nombreux Leishmania, que le D' Mesnil 
de l’Institut Pasteur, dont la compétence est indiscutable, eut la com- 
plaisance d’authentifier. Je pratiquai aussitôt 4 injections de Néo- 
salvarsan aux doses de 0,30 ; 0,45 ; 0,60 et 0,75 et les lésions dispa- 
rurent très rapidement. i 


La seconde observation est beaucoup plus intéressante car la 
malade n’a jamais quitté la France. 


Ogservarion I. — Mlle P..., âgée de 12 ans, partit dès le début de 
la guerre dans les Pyrénées-Orientales à Beixas et y séjourna jusqu’en: 
février 1919. Elle se souvient parfaitement d’avoir été piquée par de 
nombreux insectes ailés pendant tout le temps de son séjour, aussi 
bien en été qu'en hiver; ses parents ont remarqué dans le voisinage 
la présence de nombreux Kabyles, d'Annamites et de travailleurs 
coloniaux. 





Fig. t. 


Les piqûres attribuées a des moustiques cicatrisèrent rapidement, 
mais à la fin de l’année 1918 elle présenta sur la face une poussée d’im- 
pétigo qui laissa quelques cicatrices encore visibles. Tout cicatrisa sauf 
deux points situés l’un sur la narine gauche, l’autre au-dessous de l'œil 
droit; ils persistent encore depuis un an. En octobre 1919, cette fillette 
me fut adressée en consultation par notre collège M. Morancé et je cons- 
tatai les lésions suivantes. Sur la narine gauche il existe un petit 
nodule rouge, cuivré du volume d’une lentille, présentant à son centre 
un petit orifice déprimé mais par lequel il ne sort qu’un peu de 
sérosité; sur ce nodule l’épiderme forme une petite croûtelle qu’il 
faut enlever pour constater l'aspect du tissu : il est rouge cuivré, 
de surface irrégulière, presque papillomateuse, verruqueuse avec une 
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dépression centrale. Autour les tissus voisins sont congestionnés ; 
le bord de la narine est épaissi, rouge et l’on constate une petite trai- 
née lymphangitique remontant vers la racine du nez. La seconde 
lésion située sous l’œil droit présente un aspect assez semblable mais 





HIS 


elle est plus régulière, moins papillomateuse, n’est pas croûteuse 
et donne l'impression d’un petit furoncle. Malgré la lenteur de lévo- 
lution je pensai tout d’abord à des lésions banales d'infection cuta- 
née car il était facile d'éliminer le lupus, l’angio-lupoïde ou les sar- 
coïdes ; j'instituai un traitement avec de l’iode, des pansements humi- 
des, etc., et il ne donna aucun résultat. Pensant alors à une infection 
plus spéciale je la recherchai et fis des frottis sur lames ; en grattant la 
lésion du nez avec un vaccinostyle je trouvai un tissu mou se laissant 
facilement creuser, de couleur sucre d'orge, et qui me rappela immé- 
diatement le malade de l’observation I. J'en écrasai une petite portion 
entre deux lames et ce fut avec une vive satisfaction qu'après une 
simple coloration au panchrome Laveran je pus constater la présence 
de très nombreux corps de Leishmann intra et extra-cellulaires. 
Comme dans le cas précédent le Prof. Mesnil voulut bien les authen- 
üfier. 

La même recherche fut pratiquée sur la seconde lésion, celle de 
l'œil, mais malgré des examens répétés nous ne pümes y déceler 
aucun parasite. 

Pour ne pas faire subir à cette petite malade un traitement trop 
violent nous commençämes par des injections intraveineuses de 
Novarsénobenzol, nous réservant de recourir, s’il était nécessaire 
à l’émétique. Les injections pratiquées tous les 15 jours aux doses de 
0,15 et 0,30 ne donnèrent que des résultats très lents. Les deux pre- 
mières furent suivies de réactions fébriles quelques heures après 
l'injection ; la première produisit en outre une réaction locale très 
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nette, à tel point que les parents crurent à une aggravation des 
lésions. 

Actuellement (juillet 1920), à la suite de 3 injections de 0,30 et de 
8injections de 0,45 pratiquées en l’espace de 7 mois la lésion du nez 
a complètement cicatrisé sans laisser de trace et la lésion sous- 
orbitaire a-presque complètement disparu : elle est plane et il ne per- 
siste qu'une petite tache érythémateuse sillonnée de quelques légères 
télangiectasies. 


Ces observations nous paraissent intéressantes par leur nou- 
veauté et par les déductions pratiques qu'elles comportent. 

1° Lorsqu’en 1913 nous vimes le malade qui fait le sujet de 
l'observation I il n’avait pas encore été signalé de cas de conta- 
gion du Bouton d'Orient en Espagne; depuis lors, plusieurs 
observations analogues ont été publiées dans ce pays. 

Notre observation IT représente le premier cas de contagion en 
France. Il est indiscutable, car notre petite malade n’a jamais 
quitté la France. Elle a été contaminée près de la frontière 
d'Espagne, il est vrai, mais si l’on envisage les conditions d’in- 
fection il est vraisemblable d’admettre qu’elle eut tout aussi bien 
pu s’infecter dans une autre région. 

Nous en concluons que la Leishmaniose cutanée peut se pro- 
pager en France et c’est là un fait nouveau. 

Dans les deux observations la source d'infection ne fait pas 
de doute ; dans la première ce sont des nomades de l'Afrique du 
Nord, dans la seconde ce sont des travailleurs coloniaux prove- 
nant pour la plupart de l'Afrique du Nord chez lesquels le 
Bouton d'Orient n’est pas rare. ; 

Comment le germe a-t-il été transmis à nos malades ? Certai- 
nement par des insectes piqueurs car tous deux sont très affir- 
“matifs sur cette question et attribuent à des piqûres de mousti- 
ques ou de mouches, dont ils ne peuvent préciser l’espèce, 
l’origine de leurs affections. 

M. Brumpt, à propos de nos cas, a émis une autre hypothèse. 
« Dans un travail publié en 1914, au Brésil, avec le D” Pechoso, 
il a émis l'hypothèse que les Leishmanioses cutanées peuvent être 
considérées comme dues à ladaptation fortuite de flagellés 
d'insectes piqueurs divers et que le réservoir de virus constitué 
par le vertébré pouvait ne pas être indispensable. Les intéres- 
santes recherches de Laveran et de Franchini ont montré qu’une 


quantité de flagellés intestinaux d’insectes piqueurs ou non peu- 
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- 
vent produire des infections sanguines viscérales ou cutanées où 
se rencontrent parfois en abondance des formes Leishmania. 
Jl pense que les espèces de Leishmania décrites dans les affec- 
tions cutanées, sont des espèces collectives que nous saurons 
peut-être séparer les unes des autres quand nos techniques 
expérimentales auront fait des progrès » (Société de pathologie 
exotique, 14 avril 1920). | 

Quoi qu'il en soit, il ne semble pas qu’il puisse y avoir de 
doute sur le mode de contamination de nos malades ; la possibi- 
lité de la contagion en France est maintenant un fait certain. 
IL permet de penser que d’autres cas semblables doivent exister ; 
seules des recherches systématiques permettront d’en déterminer 
la fréquence. 

2° Les observations nous montrent en effet que Paspect clini- 
que de ces lésions n'autorisait pas et ne guidait même pas vers 
un semblable diagnostic. 

Chez nos deux malades elles étaient représentées par de petits 
nodules inflammatoires, sans ulcérations, sans suppuration, pré- 
sentant une ébauche d’orifice central ne laissant sourdre que 
de la sérosité. Ce qui nous parut le plus caractéristique c’est la 
constitution moliasse du tissu, de couleur sucre d'orge, se lais- 
sant facilement entamer à la curette et qu'il fut aisé ensuite 
d'écraser entre deux lames. Chez notre premier malade nous 
‘avions été frappé par cet aspect, cette consistance spéciale et le 
constatant chez le second nous pensâmes qu'il pouvait s'agir 
d'une affection semblable. Cet aspect des tissus frappa égale- 
ment M. Brocq, qui vit notre premier malade, et hésita entre 
Vangiolupoïde, la sarcoïde, un nodule lépreux, ou bien une derma- 
tose inconnue consécutive à une inoculation par voie de mouches 
où de moustiques. L’impossibilité de formuler un diagnostic cli- 
nique d'emblée dans laquelle se trouve le maître qu'est M. Brocq 
nous montre une fois de plus sa difficulté et la nécessité de 
recourir à d’autres méthodes pour diagnostiquer, sous.nos cli- 
mats, le Bouton d'Orient. La clinique nous indiquait qu'il s'agis- 
sait d’un nodule inflammatoire, d’origine infectieuse vraisembla- 
blement, le laboratoire nous en montre la nature certaine. 

Peut-être pouvons-nous nous demander si, en se développant 
sous nos climats les Leishmania engendrent des lésions différentes 
de celles qu’elles produisent dans leurs pays d’origine; c’est très 
possible car les lésions observées chez nos malades ne ressem- 
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blent en rien aux formes ulcéreuses étendues ou furonculeuses 
du Bouton d'Orient classique. Déjà nous avions fait de sembla- 
bles remarques à propos de la dysenterie amibienne et il est inté- 
ressant de constater que deux affections déterminées par des 
protozoaires puissent ainsi se déformer en se développant en 
Europe. Pour expliquer ce fait lon ne peut invoquer ni la dimi- 
nution du nombre des parasites, ni leur transformation car, 
comme nous allons le voir, ils étaient aussi nombreux que 
caractéristiques dans ces lésions. 

3° Nous avons en effet trouvé dans les lésions de nos deux 
malades de très nombreux corps de Leishmann absolument clas- 
siques, mais il faut encore savoir les trouver. Nos premiers 
examens portèrent sur la sérosité sécrétée par les lésions .et 
furent absolument négatifs. Au contraire dans les fragments de 
üssus, facilement extirpés avec une petite curette, nous avons 
trouvé, après les avoir fortement écrasés entre deux lames, de 
très nombreux parasites. Ils ne sont pas uniformément répartis 
dans toute la préparation mais siègent par îlots, aussi faut-il 
examiner avec soin toute Ja lame pour les retrouver en très grand 
nombre dans les cellules et souvent en dehors de celles-ci. Hs ne 
se voient pas dans tous les fragments de tissus examinés puisque 
dans l'observation H nous n’en avons trouvé que dans la lésion 
du nez. Nous n’insistons pas sur leur aspect bien connu. 

La morphologie cellulaire est assez spéciale car, malgré la 
présence de très nombreux parasites, l’on ne trouve pas de réac- 
tion polynucléaire, mais des grands mononucléaires et même 
quelques cellules géantes. Aussi en examinant des zones de la 
préparation ou des préparations ne présentant pas de parasites 
ne faudrait-il pas se laisser impressionner par cette constatation 
pour aiguiller son diagnostic vers la tuberculose, d’autant plus 
que l’aspect clinique rappelle celui de certaines lésions qui sont 
classées dans le cadre de la tuberculose ou des tuberculides. 

Enfin bien que nous n'ayons pas recherché de parasites dans 
les tissus avoisinant les lésions il est probable qu’ils dépassent la 
zone malade. En effet chez nos deux malades l'on pouvait obser- 
ver de la rougeur et des trainées lymphangitiques discrètes 
autour des nodules inflammatoires ; bien plus, chez le second, il se 
produisit à la première injection de Novarsénobenzol une réac- 
tion très nette, avec œdème, rougeur au niveau de la lésion 
même et de lune de ces traînées lymphangitiques ; cette pous- 
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sée comparable à la réaction de Herxheimer dura 24 heures et 
ne se reproduisit plus aux injections suivantes. Ce sont égale- 
ment ces œdèmes de voisinage qui disparurent les premiers sous 
l'influence du traitement. Il semble donc que les Leishmania ne 
sont pas uniquement localisés dans le nodule inflammatoire mais 
diffusent dans le tissu cellulaire voisin. 

Nous regrettons de ne pas avoir recherché les parasites dans 
de petites lésions rappelant lacné et siégeant dans le voisinage 
des lésions de notre seconde malade car elles disparurent dès le 
début du traitement. 

4° Il est également intéressant de remarquer l’évolution lente 
et torpide des lésions chez nos malades. 

Le premier est contaminé en juillet 1912 et linflammation ne 
devient assez nette, pour le décider à consulter, qu’en janvier 1913 
soit six mois après ; les lésions résistent à tous les traitements 
externes et lorsque je vis le malade en mai 1913, elles conservaient 
encore toute leur netteté; elles disparurent ensuite rapidement 
sous l'influence des injections intraveineuses de Novarsénobenzol. 

Mêmes constatations chez notre seconde malade. Elle est con- 
taminée pendant l'été de 1918 ; au début de l’année 1919 Pon 
constate les deux lésions sous-orbitaire et nasale qui persistent 
en s’agrandissant très lentement jusqu’au mois d'octobre 1919, 
époque à laquelle je la vois pour la première fois. Pensant à des 
lésions d'infection cutanée banale, je la traite par des moyens 
externes qui ne donnent aucun résultat; lorsque deux mois 
après je constatai la présence des Leishmania et instituai le trai- 
tement qui devait la guérir, il y avait donc plus de 18 mois que la 
malade avait été infectée. 

L'on voit ainsi combien diffèrent du Bouton d'Orient, par leur 
aspect clinique et leur lenteur d'évolution, les lésions observées 
chez nos deux malades. Nous avons déjà fait remarquer que ces 
lésions nodulaires, résultant d’une inflammation chronique ne 
ressemblaient guère aux formes classiques ulcéreuses ou furon- 
culeuses de la Leishmania cutanée. L'évolution lente et torpide 
que nous avons observée en diffère également; habituellement 
elle ne dépasse pas une année, d’où le nom de bouton d’une 
année donné quelquefois au Bouton d'Orient, alors que chez 
notre seconde malade deux ans après l’inoculation les lésions 
n'étaient pas encore complètement guéries. 

Les Leishmania peuvent donc déterminer au niveau de la peau 
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des lésions inflammatoires chroniques, non ulcéreuses, non sup- 
puratives, ayant une évolution très lente, torpide, différente, 
pour ces raisons, des formes habituelles ; peut-être, sous nos 
climats, sont-ce là les formes que prendra le Bouton d’Orient. 

5° Nous avons traité nos malades par les injections intra- 
veineuses de Novarsénobenzol après l’échec des divers traite- 
ments locaux essayés soit par nous, soit par ceux qui virent les 
malades avant nous. 

Dans le premier cas la guérison fut assez rapide et survient 
après 4 injections de 0,30, 0,45, 0,60 et 0,75 faites à huit jours 
les unes des autres. 

Dans le second, la guérison fut beaucoup plus lente. Du 
21 janvier 1920 au 5 Juillet 1920, onze injections de Novarséno- 
benzol de 0,30 et de 0,45 furent pratiquées ; la lésion du nez 
disparut la première et actuellement après six mois de traite- 
ment l’on n’en retrouve aucune trace. La seconde est en voie de 
rétrocession et il n’en reste plus qu'une petite tache érythéma- 
leuse qui pâlit de jour en jour. 

La longue durée du traitement dans ce second cas nous fait 
douter de son efficacité car l’on sait que le Bouton d'Orient peut 
guérir seul. Depuis lors fai eu l’occasion de voir d’autres cas de 
Leishmania qui après avoir été traités sans grands succès par le 
Novarsénobenzol furent rapidement améliorés par des injections 
intraveineuses d’émétique ; aussi, lorsque le malade peut le sup- 
porter, me paraît-il préférable de recourir d’emblée à ce dernier 
médicament. 

Telles sont les différentes remarques que nous voulions faire 
à propos de ces deux cas de Leishmaniose cutanée contractés, 
observés, et ayant évolué sous nos climats. 

Ce sont là des faits nouveaux dans notre pathologie et, si l’on 
pense à rechercher systématiquement ces parasites dans les 
lésions, même très différentes du Bouton d’ oman classique, 
Dur nous en dira la fréquence. 


RECUEIL DE FALES 


INTOXICATIONS ET MORTS 
PAR LES ARSÉNOBENZÈNES. — LEUR CAUSE 


Par Charles LAURENTIER 


Interne des Hôpitaux (Toulouse). 


I 


On commence à s'accorder sur le fait qu'un grand nombre 
d’intoxications par les arsénobenzènes sont dues à des défauts de 
préparation ou à des altérations du médicament. Voici des obser- 
vations qui viennent encore à l'appui de cette notion. 

Depuis quelques semaines, nous étions étonnés des réactions 
relativement violentes présentées par bon nombre de nos malades 
après chaque injection de novarsénobenzol ; ces réactions se tra- 
duisaient par de la fièvre atteignant parfois 40°, de la céphalée 
et des vomissements ; ces divers symptômes qui présentaient 
leur maximum d'intensité le soir même de la piqûre, s’atténuaient 
rapidement pour disparaître au matin. 

Mais ces accidents qu'on n’avait pas coutume de voir dans le 
service revêtirent un caractère d'extrême gravité le 1°% novembre 
où l’on injecta simultanément deux malades. 


I. — Le premier A. M..., 22 ans, chiffonnier de profession, était 
entré à la Clinique de Dermatologie et Vénérologie pour chancre du 
fourreau. Fils de parents bronchitiques il n'avait présenté lui-même 
aucune maladie au cours de l'enfance et de l’adolescence ; il partit à 
l’âge de 21 ans au Maroc et servit dans les bataillons d'Afrique ; c’est 
alors qu’en octobre 1g18 il fut évacué sur l'hôpital pour pleurésie, il 
y séjourna deux mois environ ; depuis lors le malade jouissait d’une 
bonne santé ; à son entrée dans le service l'examen clinique nous a 
permis de constater que le cœur était normal, que la rate et le foie 
n'étaient pas augmentés de volume ; aussi après examen des urines 
qui ne révèle aucune trace d’albumine, lui avons nous injecté o gr. ôo 
de Neo + o gr. 20 d'huile grise. 

Le 5 novembre le chancre induré est en voie de disparition. 

Le 4 novembre nous lui injectons o gr. 75 de Néo et o gr. 20 d'huile 
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grise ; le soir même de l'injection le malade accuse une grande fati- 
gue et ne dort pas la nuit; il présente le lendemain une rie. agita- 
tion, de la céphalée et de Panare xie. 

Le 11 novembre dès'le matin, à 6 heures, le tableau clinique s'as- 
sombrit brusquement; ła céphalée devient intense, le malade est 
secoué périodiquement de crises épileptiformes dans l'intervalle des- 
quelles s'extériorise un délire onirique des plus nets ; sa face recou- 
verte de sueurs profuses présente un strabisme accusé, s’accompa- 
gnant d’inégalité pupillaire; cependant la température est normale, 
le pouls petit et rapide; on pratique une saignée de 300 grammes et 
une injection de 1 milligramme d’adrénaline; peu de temps après le 
malade urine et l'examen révèle une albuminurie massive; les crises 
subintrantes et la contracture lombaire ne nous permettent pas de réus- 
sir une ponction lombaire. Dans la soirée le malade accuse de la 
diplopie. 

Le lendemain tous ces symptômes s’amendent, les tremblements 
cessent, l'urine est abondante et ne présente plus que ‘ee traces Ħal- 
bumine. 

Le 16 novembre l’albumine disparaît et le malade quitte le service 
après avoir reçu 1 centigramme de cyanure de mercure intraveineux. 

II. — Le deuxième malade A. G... est un espagnol âgé de 53 ans 
convalescent d'une fracture de jambe, qui entre à la clinique pour une 
syphilide tuberculeuse en placard du flanc gauche. Nous avons peu de 
renseignements sur ses antécédents morbides ; l'examen des viscères 
ne révèle rien; d’ailleurs avant la fracture le malade se portait bien et 
exerçait le métier de charretier; après examen des urines qui ne 
révèle pas d’albumine, nous lui injectons o gr. 6o de Néo + une fai- 
ble quantité d'huile grise; cette injection est tolérée sans réaction 
notable, la température vespérale atteignant à peine 37°5. 

Le 4 novembre une injection est effectuée, par suite d'une erreur, à 
o gr. 75 + 0,06 Hg métal en huile grise ; le malade tolère très bien son 
injection le soir et la journée suivante (température vespérale 3707). 

Mais le 11 au matin il est pris brusquement de céphalée, de vomis- 
sements s’accompagnant de délire avec obnubilation ; il présente dans 
la soirée des crises épileptiformés qui simulent à s’y méprendre une 
crise d’urémie nerveuse ; d'ailleurs le malade n’urine pas, le pouls est 
faible et rapide. T. = 36,2 ; nous pratiquons une saignée de 300 gram- 
mes et injectons un quart de milligramme d’adrénaline intraveineuse. 
Dans l'après-midi les crises deviennent subintrantes ; on réussit une 
ponction lombaire qui nous montre une lymphocytose marquée, une 
albuminose intense, mais pas d’hypertension; nous injectons au 
malade 10 em d'huile camphrée + 1 milligramme d’adrénaline. 
Dans la nuit le malade entre dans le coma et meurt en dépit d’une 
débâcle urinaire trop tardive; pendant les dernières heures, il avait 
présenté un peu d’expectoration sanglante. 

A l’autopsie : Congestion pulmonaire des deux côtés avec ædème 
manifeste. Le cerveau, le foie, les reins, la rate ne présentent aucune 
lésion macroscopique. 
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Par suite d’un accident, l'examen microscopique ne put porter que 
sur le foie qui ne montra que des altérations cadavériques. 

L'œdème pulmonaire a certainement joué un grand rôle dans la 
mort de cet homme. 

III. — Nous pouvons ajouter ici la courte histoire d'évènements tout 
à fait semblables observés par M. le Prof. Audry dans un autre ser- 
vice en 1918. — Cinq hommes jeunes et bien portants ayant contracté la 
syphilis reçoivent le même jour o gr. 75 de novarsénobenzol dans des 
conditions absolument normales; trois d’entre eux présentèrent dès 
les premiers jours des accidents congestifs assez violents mais de 
courte durée et sans gravité réelle; quant aux deux autres (c'était 
leur 2° injection), ils furent pris, l'un 52 heures et l’autre 58 heures 
après, d'accidents éclamptiques qui entraînèrent la mort dans des délais 
respectifs de 8 et de 16 heures. L’autopsie de ces deux hommes fut 
d’ailleurs complètement négative et on ne put découvrir aucune faute 
dans la direction du traitement. 


Il paraît bien certain que dans tous ces cas le rôle joué par la 
qualité du médicament a été primordiale, ce qui semble d’ailleurs 
venir à l’appui de cette hypothèse, c’est que l'emploi de novar- 
sénobenzol appartenant à une nouvelle série de tubes a entraîné 
avec lui la disparition des accidents ; nous n’avons plus de réac- 
tions à la suite des injections, 
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De ces faits et d’un grand nombre d’autres, on est obligé de 
tirer une conclusion ; il est en effet naturel d’être frappé de la dis- 
position en série des accidents déterminés par les arsénobenzè- 
nes ; c’est ainsi que dans cette Clinique, il y a de cela plusieurs 
mois, nous avons vu apparaître toute une série d’érythèmes con- 
sécutifs à des injections de Néo, et ces incidents n’ont pas été 
constatés depuis lors. Considérons encore les ictères attribués aux 
arsénobenzènes ; ils sont extrêmement rares à la Clinique où Pon 
en à vu à peine une demi-douzaine de cas. M. Milian les trouve 
exceptionnels, et d'autre part, M. Clément Simon en a rencontré 
55 cas sur quelques centaines de malades ; les Allemands ont fait 
à cet endroit des constatations identiques. 

Sans doute, les manifestations et les facteurs d’empoisonne- 
ment par les arsénobenzènes sont multiples (idiosyncrasie, altéra- 
tion anatomique préalable de tel ou tel organe, etc.). Mais si Pon 
tient compte de ce qui précède, il est logique d’admettre que la 
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qualité du médicament joue un rôle absolument essentiel ; tan- 
tôt ses altérations chimiques déterminent de simples érythèmes ; 
tan'ôt elles engendrent des altérations hépatiques, tantôt elles 
touchent le rein, d'autre fois elles agissent sur tel ou tel centre 
nerveux (vaso-moteur, etc). 

En résumé il faut bien croire maintenant que la plupart des 
accidents causés par les arsénobenzènes tiennent à un vice de 
préparation du médicament employé: de plus, la modalité des 
accidents paraît être fonction de la modalité de l’altération médi- 
camenteuse : vraisemblablement, ce qu’on peut appeler la lésion 
du médicament commande spécifiquement la lésion anatomique 
ou physiologique qui détermine le type de l’empoisonnement, et 
elle varie avec ce dernier (1). | 

Les chimistes ont encore beaucoup de progrès à faire dans la 
préparation des arsénobenzènes. 


` 


(1) Jai aussi des raisons sérieuses d’attribuer à des altérations du 
médicament « l’arséno-résistance » que l’on observe quelquefois, et qui se 
manifeste volontier en série. (Ch. Audry). 
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Impetigo. 


Impétigo herpétiforme, par M. Amerasrury. Revista Dermatologica 
(Buenos-Aires), juin 1919, t. VII, p. 25. 


C’est le premier cas observé en Argentine de cette maladie si rare 
qu'il n’en a guère été publié plus de quarante cas. Le malade âgé de 
32 ans avait eu une poussée de la même maladie quatre ou cinq ans 
auparavant. 


PELLIER. 
Langue. 


« Langue brûlante » (Burning tongue), par HS Archives of Dermat. 
and Syphilol., févr. 1920, p. 137. 


Sous ce nom E. décrit une affection qu’il a observée chez onze 
malades et dont l’unique symptôme est une sensation de brûlure sié- 
geant à la partie antérieure de la langue. L’affection s'observe surtout 
chez des femmes ; exceptionnellement des hommes peuvent en être 
atteints (2 cas). Sauf dans les cas d’irritation consécutives à des appli- 
cations plus ou moins caustiques, on n'observe aucune lésion objec- 
tive. L’hyperesthésie locale est considérable, le moindre contact est 
douloureux. L’affection paraît évoluer sur terrain névropathique et la 
suggestion doit être le facteur étiologique prédominant; la majorité 
de ces malades ont la phobie du cancer. 

S. FERNET. 


Leucoplasie. 


Seméiologie des Leucoplasies buccales, par L. M. Boxxer. Journal de 
Médecine de Lyon, n° 9, 20 mai 1920. 


L'auteur considère d’abord les lésions non leucoplasiques : Lichen 
plan, glossite exfoliatrice, lupus érythémateux, lésions syphilitiques, 
puis il insiste sur ce fait que la leucoplasie vraie peut être indépen- 
dante de la syphilis (Stomatite nacrée des commissures, plaques opa- 
lines des souffleurs de verre, lésions d'origine dentaire, glosso-stoma- 
tite superficielie diffuse de Brocq). 

JEAN LAGASSAGNE. 


Lupus erythémateux. 


Formation osseuse dans un lupus erythémateux (Osseous formation 
in lupus erythematosus), par TrimsLa. Archives of Dermat. and Syphi- 
lol., mars 1920, p. 296. 


La biopsie d’un lupus erythémateux révèle la présence de dépôts 
calcaires dans le derme et l’hypoderme, la structure histologique 
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étant par ailleurs celle du lupus erythémateux. Discussion : M. Polit- 
zer fait remarquer qu'il s’agit là uniquement de dépôts calcaires, 
qu'il n’y a pas l'ombre de Chute osseuse et que, par conséquent, le 
titre du travail est erronée, 

. Ferner. 


Lupus tuberculeux. 


L'action de la tuberculine sur le lupus vulgaire (The effects of tuber- 
culin in lupus vulgaris), par Arrken. Zdimbourgh Medic. Journ., avril 


1920; p. 251. 


Chez onze malades porteurs de lupus vulgaire de la face, on a pra- 
tiqué des injections de tuberculine simult à avec des traitements 
locaux (emplâtre à l'acide salicylique, à la créosote, scarifications, 
rayons X, lampe de Kromayer). Dans tous les cas on a obtenu de bons 
résultats et l’auteur croit à l'efficacité de la tuberculine dans le lupus. 
Il ne donne aucune précision sur les doses ni sur sa technique. 


S. PERNET. 


Lymphangiome. 


Un cas de lymphangio-endothéliome multiple infectieux (Case of mul- 
tiple infective lymphangio-endotheliomata), par G. Perxer. Proceedings 
of the Royal Society of Medecine (Dermat. Section), décembre 1919, 
peig 


Huit ans après l’ablation d’un gros orteil pour tumeur épithé- 
liale mélanique, apparaissent à la jambe des petites tumeurs brunes, 
translucides, d'aspect gélatineux qui, histologiquement, sont consti- 
tuées par des cellules endothéliales et des capillaires néoformés. Le 
fait est rare de voir des tumeurs d'origine mésodermique succéder à 
des tumeurs d’origine ectodermique. 

S. FERNET. 


Myase. 


Traitement de la myase rampante ou creeping ‘eruption (Treatment of 
larva migrans or creeping eruption), par Kime. Journ. of the American 
Med. Association, 21 février 1920, p. 527. 


K. recommande comme traitement simple, efficace, rapide et facile 
de la myase rampante des applications biquotidiennes de collodion 
salicylé à 2 p. 100 pour les enfants à 4 p. 100 pour les adultes. Le 
badigeon doit s'étendre au delà de l’extrémité du sillon de migration. 
La rétraction du collodion obstrue le sillon et l’acide salicylique 
détruit la larve. 
| NS FERNET, 
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Mycoses. i 


Sur un cas de saccharomycose labiale (Sobre un caso de saccharomycosis 
labial), par R.-E. Riseyro. Laboratorio, 3e année, n0 22, p. 49. 


Le diagnostic de mycose fut porté après le résultat de la culture, 
pour une lésion croûteuse de la lèvre inférieure, datant de six mois et 
consécutive à un traumatisme. . 

PELLIER. 


Un cas de favus autochtone (Un caso de favus autoctono), par J. Brito 
Foresti. Revista Medica del Uruguay, n° 9, t. XXI. 


Le favus ne se rencontrait jusqu'ici en Uruguay que chez les immi- 
grés venant de Russie méridionale ou d'Espagne. 
PELLIER. 


Sur la trichomycose palmelline de Pick (Sulla tricomicosi palmellina di 
Pick). par R. Porcezur. Archivio per le Scienze Mediche, t. XLI, 1917. 


La trichosporose, peut se développer sur les cheveux mais il n’y 
rencontre pas les conditions favorables d'humidité et de température 
que lui offre la région axillaire. Sur cette dernière région le parasite 
développe une colonie mère et la sueur coulant le long du poil entraine 
des spores qui viennent former une gaine de colonies secondaires de 
plus en plus petites. Cette disposition ne se rencontre pas dans la 
piedra nostras et P. attribue cette différence à l'absence d’une sécré- 
tion sudorale aussi abondante qu’à l’aisselle. 

La substance qui forme autour des colonies une gangue dure, 
résistant aux dissolvants ordinaires et aux acides est un produit du 
parasite. 

PELLIER. 


- Mycosis fongoïde. 


Un cas de mycosis fongoïde soumis au traitement arsenical avec 
réaction paradoxale marquée (Un caso de micosis fongoïdes sometido 
al tratamiento arsenical con marcada reaccion paradojal), par Pacrr1co 
Diaz. Revista Dermatologica de la Societad Dermatologica Argentina, 
t. VII, juin 1918, p. 38. 


L'emploi de l’arsenic ne donne pas toujours des résultats immédiats. 
Il est même des cas qui semblent tout d’abord empirer et où l’on est 
tenté de penser à une réaction du type Herxheimer. D. donne comme 
exemple un mycosis fongoïde Se par la liqueur de Fowler et dont 
l'amélioration ne se produisait qu’à la fin de chaque traitement. 


PELLIER, 
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Parapsoriasis. 


Contribution à l'étude du parapsoriasis de Brocq et de la dermatite 
nodulaire psoriasiforme de Jadassohn [(Beitræge zur Kenntnis der 
È arapsoriasis Brocq und Dermatitis psoriasiformis nodularis Jadassohn 
(Pityriasis lichenoides chronica Juliusberg)], par S. Haxawa et S. Nacaiï. 
Japanische Zeitschrift für Dermatologica Doi Urologie, t XV, oct. 1915, 


p- 44. 


Deux observations rappelant les cas de Jadassohn, de Ricke, de 
Juliusberg. Mais les auteurs pensent qu’il est pratique d’englober tous 
ces cas dans la dénomination de Brocq sans en discuter T Ta légi- 
timité. 

PELLIER. 


Porokératose. 


Porokératose pigmentaire nigricante et atrophiante (Porokeratosis pig- 
mentaria nigricante y atrofiante), par N. V. Greco. Revista Dermatolo- 
gica de la Societad Dermatologie Argentina, t. VIL, juin 1918, p. 93. 


Le cas décrit par G. est à peu près unique. Il est constitué clinique- 
ment par la présence de ponctuations d’un noir brunâtre et par dès 
lignes résultant de la confluence des éléments punctiformes et dont 
l’évolution excentrique laisse derrière elle une atrophie cicatricielle 
qui respecte en général les follicules pilo-sébacés. Histologiquement, 
on observe une hyperkératose avec formation abondante de pigment 
sanguin. Au point de vue bactériologique, on constate la présence d’un 
bacille dont le rôle pathogène est possible. 

PELLIER. 


Thérapeutique. 


L'importance des traitements internes en dermatologie : l'emploi du 
cacodylate de soude à hautes doses et de l’hyposulfite de soude, par 
P. Ravaur. La Presse médicale, mercredi 28 janvier 1920, n° 8, p. 73. 


L'emploi exclusivement interne de médicaments comme le cacody- 
late de soude et l’hyposulfite de soude, peut, en agissant sur l’état 
humoral, donner d'excellents résultats chez des malades pour lesquels 
tous les traitements externes ont échoué jusqu'alors. 

Le cacodylate de soude est employé en solution à 10 o/o dans l’eau, 
il est injecté par voie intraveineuse de préférence à la voie sous-cuta- 
née qui est douloureuse. On commence par 30 ou 4o centigrammes 
4 ur atteindre 1 gramme et plus par jour en surveillant attentivement 
la tolérance et l'action sur les lésions. Des eczémas ayant résisté des 
mois et des années à de nombreux traitements ont été améliorés pres- 
que toujours, très souvent guéris, par cette nr. 

L'hyposulfite de soude a été employé vec succès par R. par voie 
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buccale à la dose de 6 à 10 grammes par jour pour le traitement des 
érythrodermies arsenicales consécutives aux injections de novarséno- 
benzol. R. attribue cette action favorable au pouvoir réducteur de ce 
corps capable d'empêcher loxydation du novarsénobenzol. L’ injection 
intraveineuse (une solution à 20 0/0 d’eau) à la dose de 4 à 15 gram- 
mes par Jour a été employée par R. avec succès dans le traitement de 
divers érythèmes, d’urticaire, de furonculose, d’eczéma, et dans un 
cas de pityriasis versicolor qui disparut sans l applic ation d'aucun 
topique local. 
R.-J.. WEissENBACH. 


Tumeurs cutanées. 


Deux cas de carcinome du goudron (Two cases of Tar carcinoma), 
par SecurirA. Proceedings of the Royal Soc. of Medicine, mai 1920, 
p. 73. 

Chez deux ouvriers travaillant à la fabrication du gaz, S. a observé 
des tumeurs carcinomateuses développées sur des petites lésions 
décrites antérieurement sous le nom de molluscum du goudron. 
Les gaziers ne s'inquiètent guère de ces lésions bénignes car elles 
guérissent le plus souvent spontanément en laissant des cicatrices 
insignifiantes. Les deux observations de S. montrent qu’elles peuvent 
subir la transformation carcinomateuse. 

Le Président (Whitfield) attribue ces lésions à l'huile de créosote 
contenue dans le goudron. La lésion primitive serait un érythème 
avec télangiectasies. Cette lésion peut guérir ou évoluer vers le 
molluscum du goudron puis vers le carcinome. Celui-ci est alors 
caractéristique par une large zone d'infiltration lymphoïde périphé- 
rique avec nombreuses plasmazellen. Ces lésions peuvent aboutir 
à la nécrose — c’est le processus de guérison spontanée sur laquelle 
il est préférable de ne pas compter. 

S. FERNET. 


Rapport sur deux cas de sarcomatose idiopathique hémorragique 
(Kaposi) dont le premier compliqué de leucémie Iymphogène (Report 
of two cases of idiopathie hemorragie sarcoma (Kaposi), the first com- 
plicaded with lymphatic leukemia), par Core et Crumr. Archives of 
Dermatology and Syphilology, mars 1920, p. 283. 


Observations de deux cas de sarcomatose multiple idiopathique 
concernant un Israélite russe de 66 ans et un Italien de 56 ans. Dans le 
premier cas, une leucémie lymphogène s’est développée au cours de 
la sarcomatose qui évoluait depuis 6 ans. La structure histologique 
des lésions cutanées confirma le diagnostic de sarcomatose, type 
Kaposi. La formule sanguine était : lymphocytes 89 p. 100 ; gros 
mononucléaires 1,1 p, 100 ; polynucléaires 7,2. 

Expérimentalement, il a été impossible de transmettre la maladie 
par inoculation au chat, au rat, au cobaye, au lapin. 

FERNET. 
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Ulcérations cutanées. 


Recherches sur les ulcérations trophiques après blessures des mem- 
bres, par R. Lericue. Société nalionale de médecine de Lyon, 19 janvier 


1920. Lyon Médical, 10 mars 1920. 


L'auteur apporte les précisions suivantes : 

1° L'ischemie artérielle ne paraît jouer qu’un rôle bien faible dans 
leur production. 

2° Les ulcérations ne se voient qu'après des blessures nerveuses, 
après des sections complètes, lorsque le bout supérieur du nerf a pro- 
liféré en un énorme névrome. 

3° Ces ulcérations ne se voient jamais au membre supérieur. Au con- 
traire, au pied, après les sections du sciatique et de ses branches, elles 
sont fréquentes. 

4° Les ulcérations seraient d’origine sympathique. 

5° Néanmoins l'opération de choix consiste à réséquer le névrome et 
à retablir la continuité du nerf par suture et par greffe. 

J. LAGASSAGNE. 


Un cas d’ulcération récidivante de la peau causée par un bacille 
diphtéroïde (A case of recurrent ulceration oftleskin caused by a diphte- 
roïd bacillus), par Barger et Kxorr. The British Journ. of Dermat., mars 
1920, p. 71 et Proceedings of the Royal Soc. of Med., mars 1920, p. 40. 


Un homme de 48 ans, présente en février 1918 une première ulcé- 
ration au poignet, ulcération qui s’est étendue au dos de la main et à 
l’avant-bras et qui s’est cicatrisée en laissant une vaste chéloïde. En 
Janvier 1919 apparaît une nouvelle ulcération à la jambe droite puis 
une autre à la jambe gauche. Ces ulcérations ont un fond irrégulier, 
papillomateux, sanieux, elles sont délimitées par un bourrelet inflam- 
matoire saillant, rouge, infiltré. 

A la suite d’injections d’auto vaccin, les ulcérations še cicatrisent 
rapidement mais, récidivent peu de temps après. 

Les examens directs, les cultures et inoculations montrèrent la pré- 
sence d'un bacille voisin, sinon identique, au Klebs-Lôffler mais 
paraissant avoir une virulence atténuée. Etant données les infections 
secondaires et la présence de staphylocoques et de streptocoques, il a 
été impossible de considérer ce bacille comme seul pathogène d'autant 
plus qu'inoculé à des cobayes il a donné lieu à des abcès et non pas à 
des ulcérations du type originaire. 

S. FERNET. 


Urticaire. 


Considérations sur la physiologie pathologique de lurticaire, par 
A. Lousre. Paris Médical, 6 mars 1920, n° 10, p. 198. 


Etude des causes d’origine interne ou externe et étude critique des 
diverses théories pathogéniques de l’éruption urticarienne. 
R.-J. WEISSENBACH. 
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Vaccinothérapie. 


Le vaccin antistaphylococcique et le traitement de la furonculose, par 
Ch. LauresT, Journal de Médecine de Lyon, n°0 9, 20 mai 1920. 


Pour L., dans la furonculose, la vaccination, de préférence par 
auto-vaccins, est la méthode de choix. Par contre résultats inconstants 
dans l’anthrax, les folliculites. 


JEAN LACASSAGNE. 
Vitiligo. 


Etudes sur l'effet de la lumière sur le vitiligo (Studies on the effect of 
light on vitiligo), par Wiru. The British Journ. of Dermatol., mai 1920, 
PIAS: i 


Reprenant l'étude de l’action de la lumière sur le vitiligo, W. 
a traité sept malades par les rayons de Finsen. Il a constaté l’appari- 
tion de petites macules pigmentaires sur les régions dépigmentées ; 
au fur et à mesure qu'il multipliait les applications ces pigmentations 
augmentaient de la périphérie vers le centre, puis devenaient con- 
ftuentes. Elles ont persisté 14 mois et plus. 

La réaction érythémateuse immédiate provoquée par les rayons est 
plus marquée au niveau des plaques de vitiligo que sur les surfaces 
pigmentées cé qui paraît bien confirmer l’hypothèse que la pigmen- 
tation est un mode de défense de la peau contre l’action irritante 
de la lumière. Cependant, en multipliant les applications de rayons, 
on arrive à les faire supporter aussi bien par les plaques de vitiligo 
que par le reste des téguments il faut donc admettre que la peau pos- 
sède aussi d’autres moyens de protection indépendants de la pigmen- 
tation. 

S. FERNET. 


Xanthome. 
Contribution à l’étude du xanthome papuleux généralisé, par SPILLMANN 
et Warrin. Paris Médical, 6 mars 1920, n° 10, p. 193. 


Observation d’un enfant de neuf ans atteint de xanthome papuleux 
généralisé à tous les téguments. Le taux de la cholestérinémie était 
de 5 gr. 25 par litre. L'analyse des urines a révélé l’existence d’une 
diminution considérable de l'élimination uréique. 


R.-J. WEISSENBACH. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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SUR UNE DERMATOSE (TUBERCULDÉS 


CONSTITUÉE PAR DES ÉLÉMENTS ÉRUPTIFS SUCCESSIFS 
PIGMENTÉS, ÉRYTHÉMATO- ET PAPULO-PIGMENTÉS, 
ET MOLLUSCIFORMES 


Par Cy. AUDRY et BERTUCAT (de Saint-Bonnet le Château) 


X... est âgée de 18 ans ; le père est vivant et bien portant, ainsi que 
trois frères. La mère est morte phtisique. La jeune fille qui paraît 
assez saine ne présente pas d’antécédents positifs. Elle a subi pen- 
dant l'enfance des applications assez nombreuses de cataplasmes 
sinapisés sur le thorax et l’un d’eux a laissé une cicatrice superficielle 
et plane sur la moitié postéro-inférieure droite du thorax. Elle a été 
réglée à l’âge de 14 ans et toujours assez irrégulièrement. Ni adénites, 
ni végétations pharyngées ; amygdales saines, ainsi que la thyroïde. Un 
peu de blépharite ciliaire, légère. Cœur normal. Digestion régulière. 
L'examen clinique des poumons n'indique rien d’anormal. Le système 
nerveux est sain. Légère gingivite. Pas d’anomalie urinaire sauf la 
présence de quelques pigments biliaires. L'examen du sang n’a pu 
être fait : la jeune fille habite un hameau d’une région montagneuse 
du Forez d’où elle n’est jamais sortie. On doit noter que la rate est 
perceptible à la percussion. 

La maladie actuelle a débuté il y a 4 ans, par l apparition de petites 
taches brunes; ces taches se sont multipliées, développées et modi- 
fiées. Elles continuent à apparaître de temps en temps, et leur évolu- 
tion complète demande plusieurs mois. Elles ne s’accompagnent 
d'aucun trouble subjectif, sauf d’un léger prurit nocturne. Toutes 
occupent le tronc, exclusivement. Sur la partie antérieure, elles sont 
disséminées un peu partout et on en compte un peu plus d’une tren- 
taine. Il s’en trouve 3 ou 4 petites à la base du cou ; elles sont un peu 
plus nombreuses et un peu plus développées dans la région ilio-abdo- 
minale droite. Au devant du sternum 6 ou 7 sont remplacées par autant 
de chéloïdes roses, assez saillantes, toutes consécutives à des cautéri- 
sations par l’acide azotique. Une seule tache pigmentaire récente sur 
le bras gauche. 

Elles sont plus nombreuses sur les épaules, le dos et les fesses, et 
lon en compte plus de quarante. Deux d’entre elles se sont récem- 
ment développées sur l’ancienne cicatrice superficielle que nous avons 
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mentionnée comme consécutive à une application très ancienne de 
cataplasme sinapisé. 
. On retrouve toutes les formes que peut revêtir la lésion. 
Celle-cidébute constamment par une petite tache brune, presque 
maculeuse, ‘superficielle ; sans modification apparente de l’épiderme ; 
assez vite, celui-ci se modifie ; il prend un aspect chagriné, brillant, 
exactement comparable au bon cuir de reliure. La tache ainsi consti- 
tuée esttrès foncée, sépia, bien circonscrite, arrondie ou ovalaire, attei- 





Fig. 1: 


gnant 3 centimètres de diamètre au plus. Avec le temps, elle se 
modifie sensiblement au centre qui devient très légèrement saillant, 
rose, puis rouge, puis lisse, tandis que la zone phériphérique reste 
fortement teintée en brun, et chagrinée. 

Un certain nombre d'éléments présentent au centre une saillie uni- 
que lisse, rouge, papuleuse, ronde, très saillante, non saignante. 

Les éléments les plus anciens finissent;par subir une te 
complète; ils sont formés par une sorte de saillie presque mollusei- 
forme, tant elle est saillante, généralement allongée, haute de près 
d’un centimètre, lisse ou recouverte de bandes d’épiderme superfi- 
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ciel sec et brun. La coloration est bariolée, rouge, blanchätre, 
brune. La consistance est molle. Elles sont indolentes, et reposent sur 
un tégument tantôt sain, tantôt légèrement pigmenté, mais lisse. Sen- 
sibilité conservée. La malade n’a jamais absorbé d’antipyrine, ni d'ar- 
senic, ni aucun médicament suspect; point d’ulcération spontanée, ni 
exsudation. - 

Une biopsie a fourni un élément de chacune des trois catégories 
d’efflorescence : pigmentées, papulo-pigmentées, mollusciformes. 

Les pièces fixées (un peu brutalement) par l'alcool à go° ont été 
incluses à la paraffine, coupées en séries, colorées par l’hématéine, le 
bleu polychrome, le bleu de toluidine, l’éosine, le van Gieson, le tan- 
nin orange, l’orcéine acide. Jé dois ut les coupes à l'obligeance de 
mon chef de clinique le D" Chatelier. En voici la den ton. 


1° Eléments piymentés : il s'agit d'éléments « chagrinés ». ` Distin- 
guons la disposition et la structure. 

A. Disposition. — L’épiderme a cessé d’être plan, il est mamelonné, 
parfois d’une façon profonde ; abstraction faite des invaginations pilo- 
sébacées qui y sont normales, la peau se termine extérieurement par 
une foule de petits relèvements très irréguliers, sans rapports avec la 
structure papillaire. Quelques-uns des enfoncements ainsi formés sont 
remplis par les lames des feuillets colorés de desquamation. Il arrive 
que les relèvements sont presque papillaires, de sorte que les coupes 
offrent une section d'épithélium coupé par sa base et indépendant en 
apparence de la surface de recouvrement. Cet état répond exactement 
à la disposition chagrinée macroscopique et s'explique par les alté- 
rations str le 

B. Structure. — L'épithélium est profondément modifié : d’abord 
il est très généralement aminci, véritablement atrophique. Il con- 
serve partout sa couche génératrice et ses strates de desquamation ; 
mais en maints endroits, il n’y a pas plus de 2 ou 3 couches de cellu- 

les malpighiennes très pauvrement réticulées entre les deux; on ne 
distingue plus de couche granuleuse. 

Ailleurs, l’épithélium est complet, mais toujours plus mince qu'à 
l'état normal. La desquamation se fait en longues strates, sans aucune 
trace de parakératose, de nucléation. Le diapadèse dé asse à peine 
la normale. 

La couche génératrice est presque partout bourrée d'un pigment 
sépia g ralement en fines granulations, rarement en blocs. Ce pig- 
ment n’occupe guère que la génératrice. 

Derme. — En général la disposition des papilles est complètement 
bouleversée; souvent elles manquent ; d’autres fois elles sont séparées 
par de minces colonnes interpapillaires très minces, souvent très allon- 
gées. 

Le derme papillaire est constitué exclusivement par du tissu con- 
Jonctif violemment acidophile, complètement dépourvu de tissu élas- 
tique. Il n'y a aucune trace d’œdème ni d’inflammation ; la vasculari- 
sation y est très pauvre. Le tissu conjonctif même se présente sous 
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forme d’une substance finement fibrillée, dense, parcourue par quel- 
ques lymphatiques réduits, accompagnés d'éléments lymphatiques 
dont plusieurs sont bourrés de blocs pigmentaires souvent volumineux. 

Dans l’hypoderme, on voit reparaître le tissu élastique et les faisceaux 
conjonctifs normaux. Nulle trace d’inflammation, sauf quelques trai- 
nées cellulaires étroites autour des lymphatiques. Aucune congestion 
(ne pas oublier que la pièce a été fixée par l'alcool et un peu rétractée). 

Les appareils pilosébacés et les sudoripares sont entièrement nor- 
maux. 

En résumé, atrophie et pigmentation de l’épithélium, dégénéres- 
cence du tissu conjonctif des papilles ; déformation générale mame- 
lonnée consécutive à ces deux états. 

Signes d'inflammation à peu près nuls. Aucune trace de malforma- 
tion congénitale de l’épithélium. 


20 Eléments papulo-piqmentés. — La lésion se présente sous la 
forme d’un brusque relief, presque pédiculé, aussi étroit à la base 
qu’au sommet. La disposition générale rappelle celle d’un soi-disant 
botryomycome qui ne serait pas ulcéré. La papule, le bourgeon est 
implanté au milieu d’une bande d’épithélium pigmenté et atrophique 
semblable à celui qui vient d’être décrit. Il apparaît comme une fusée 
violemment inflammatoire dressée tout d’un coup et sans inflamma- 
tion du voisinage. Il est revêtu du même épithélium aminci déjà 
signalé ; seulement, le pigment ne s’y retrouve plus. Les minces colon- 
nes épithéliales interpapillaires déjà décrites présentent un allongement 
considérable. L’épithélium de recouvrement est partout continu. Au 
sommet, la papule est tronquée ; l’épithélium qui la coiffe est para- 
kératosique (strates nucléées épaisses) et offro au sommet un micro- 
abcès assez mal circonscrit, développé entre les feuillets de desqua- 
mation. Ce micro-abcès est fait surtout de noyaux nus déformés. 
L'attaque lymphocitaire de l’épiderme est relativement peu intense. 
Tout l’espace compris entre les longues colonnes interpapillaires est 
rempli par un tissu finement réticulé ; ce tissu représente assurément 
un reste des faisceaux conjonctifs altérés et dégénérés comme nous 
Pavons dit tout à l’heure et qui conserve un aspect violemment acido- 
phile sur les bords. Au contraire, dans l'élément papuleux même, il a 
perdu son affinité éosinique et fuchsinique ; sauf en quelques petits 
points, il prend une teinte grise ou jaunâtre par le van Gieson. 

Toute cette zone dermique est remplie par un infiltrat de petits 
lymphocytes disséminés, de noyaux nus, de débris de chromatine. 
Pas de polynucléaires, aucune cellule plasmatique ; à peu près point: 
de grands mononucléaires. On reconnaît cependant le long des axes 
inter-colonnaires une disposition longitudinale qui s'est opérée autour 
de vaisseaux dont la lumière est effacée, sans traces d’endovascularite. 
Naturellement, le tissu élastique a disparu. Quelques débris de fais- 
ceaux conjonctifs n'apparaissent dans le pédicule, et se multiplient 
bientôt de manière à reconstituer brusquement un hypoderme à peu 
près normal. Cependant, ce tissu conjonctif profond est parcouru par 
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des infiltrats périvasculaires lymphocitaires denses et serrés. Nulle 
part, je n’ai surpris de traces d’une localisation péri-folliculaire. 

En résumé : au milieu de la lésion pigmentaire, atrophique et dégé- 
nérative du début, apparition brusque d'une sorte de bourgeon bien 
limité, très relevé, presque pédiculé, et formé d’un infiltrat intense de 
lymphocytes dans une atmosphère conjonctive complètement remaniée. 
D'une manière générale, cet infiltrat est commandé par des axes vas- 
culaires, le tout a une disposition pseudo-papillomateuse. 


3° Eléments mollusciformes.— Dans l’ensemble, la lésion conserve 
la disposition qui vient d’être décrite en étudiant l’élément papulo- 
pigmentaire : il s’agit d’une sorte de gros bourgeon non plus papu- 
leux, mais globuleux, 

L'épiderme de revêtement est beaucoup moins atrophique que nous 
ne l'avons vu; la couche granuleuss est bien constituée ; la malpi- 
ghienne plus épaisse. Le pigment manque ou est très réduit sur le 
sommet ; il se retrouve en abondance sur la zone périphérique. Les 
prolongements interpapillaires ont conservé leur disposition en lon- 
gues fusées minces. 

Mais le tissu inflammatoire est considérablement modifié ; sans 
doute, immédiatement au-dessous de l’épithélium il reste formé par un 
réticulum délicat, mal coloré par la fuchsine et l’éosine, semé de lym- 
phocytes, de petits mononucléaires. Mais au-dessous, on voit réappa- 
raître une disposition fasciculée très nette : d'abord, le réticulum est 
remplacé par des fibres délicates, mais ondulées, parallèles, colorées 
en jaune, plutôt qu'en rose. Enfin, par place, et principalement dans 
la profondeur, cet état fasciculé s’accentue ; les noyaux s’allongent, 
les cellules prennent une apparence pour ainsi dire fibroplastique, 
sinon encore fibreuse. 

Au fur et à mesure qu'on examine des plans plus profonds, on y voit 
reparaître clairsemés, puis cohérents de gros faisceaux connectifs nor- 
maux qui semblent bien être des a d'éléments non détruits, 
plutôt que des formations nouvelles. 

Les fibres élastiques restent complètement absentes. 

Aucun plasmome ; aucune cellule géante; point de taches de 
nécrose ou de dégénérescence. Aucune trace de vascularite. 

En somme, la lésion évolue manifestement vers la fibrose et se rap- 
proche d'un aspect chéloïdien. 


En résumé : cliniquement : dermatose chronique caractérisée 
par l'apparition successive d'éléments éruptifs d’abord pigmen- 
tés, puis érythémato et papulo-pigmentés, puis mollusciformes ; 
les éléments disparaissent par l’action des caustiques et laissent 
des cicatrices chéloïdiennes. l 

Histologiquement : d’abord les éléments sont essentiellement 
atrophiques, dégéntratifs et pigmentés. Puis ils se surchargent 
d’un tissu inflammatoire bien circonscrit, à type spécial, ne se 
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rapprochant du moins d'aucun type nodulaire ou plasmatique ; 
enfin ils aboutissent à une organisation fibroplastique molle. 

Je me garderai bien d'affirmer qu’il n’a pas été publié de cas 
semblables ; je dirai seulement que je n’en connais pas. 

Il est clair que rien, ici, ne ressemble à la maladie pigmen- 
taire décrite par Schamberg. Mais je ne peux pas ne pas rappe- 
ler l’observation que Olga Eliascheff a présenté d’un malade de 
Darier, à la Société de Dermatologie, le 18 décembre 1919. Elle 
l'intitule : Taches et tumeurs pigmentées de la peau chez un 
épileptique. W s’agit là aussi « d’élevures brunes, de teinte cho- 
colat, dont les dimensions varient d’un grain de mil à celles d'une 
pièce de 2 francs... Sur les grandes taches planes, on remarque 
par places des papules lenticulaires plus rosées... ». Mais les élé- 
ments éruptifs ont leur maximum sur les membres, où ils arri- 
vent à confluer ; la face est prise ; sur les poignets, il y a des pla- 
ques fibreuses ; des nappes d'infiltration sur la paume des mains. 
Tous les éléments sont infiltrés; aucun n'est lichénisé, ete. 
L'examen histologique qui n’a porté que sur des lésions avan- 
cées ne fournit pas d'informations significatives. 

Si le malade de Darier-Eliascheff appartient à la même série 
pathologique que la nôtre, ils se trouvent l’un et l’autre à des 
étapes très différentes. Mais lavenir de notre malade, ou d’autres 
cas semblables éclairciront cette question. 

De quoi s’agit-il? Les lésions ne sont pas congénitales, géné- 
tiques. Rien ne rappelle les nœvi, ni les neurofibromatoses. 
Assurément, il s'agit d’une lésion originairement dégénérative, 
et où les phénomènes inflammatoires se développent ultérieure- 
ment, très circonscrits, pour aboutir lentement à un processus 
voisin de la chéloïde. Rien du lichen plan. 

On ne peut rapprocher ces faits que des tuberculides. En 
somme éout évolue entre une anétodermie fortement pigmentée 
et une chéloïde. Si nous tenons compte de l’antécédent maternel 
(phüsie pulmonaire) nous y trouvons une légère confirmation de 
notre hypothèse, aussi bien, d’ailleurs, que dans la perceptibilité 
de la rate. 

I est fâcheux que les conditions d'observation de la malade 
n'aient pas permis un bon examen du sang, et surtout l'épreuve 
de la tuberculine. | 

D’autres seront peut-être en meilleure situation que nous- 
mêmes pour combler ces lacunes. 
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La première question qui maintenant se pose est celle-ci : 
existe-t-il, en somme, un rapport étroit entre la mycose et l’éry- 
thème exsudatif polymorphe ; ou bien s'agit-il simplement d’une 
coïncidence de ces deux affections ? Je crois pouvoir admettre la 
première possibilité, bien que le cas considéré soit, comme aussi 
du reste mon premier cas d'érythème noueux trichophytique 
encore unique: Je vois le bien-fondé de mon opinion tout d’abord 
dans la simultanéité d'apparition et la similitude d’évolution de 
l’exanthème érythémato-papuleux et de la réaction trichophyti- 
que, et plus encore dans le caractère particulier de cette der- 
nière. Elle se poürsuivait insensiblement du point central d’in- 
jection jusque vers les bords, sans qu'une délimitation nette se 
fit voir, et se continuait dans l’exanthème si bien qu’en plusieurs 
endroits on ne pouvait plus distinguer ce qui était la réaction et 
ce qui était l’érythème polymorphe. Ce fait me paraît prouver que 
réaction et érythème forment une entité non seulement clinique 
mais aussi pathogénique ; ils sont tous deux la réponse de lorga- 
nisme sensibilisé à la pénétration de trichophytine. 

Un examen plus approfondi de ces phénomèmes vient encore 
éclaircir leur pathogénèse. Il n’est pas à douter que la réaction 
inflammatoire de l’avant-bras gauche (qui apparut après l’injec- 
tion de trichophytine et à endroit de la piqûre) ne soit à consi- 
dérer comme une suite directe de incorporation de cette tricho- 
phytine. Il en est naturellement de même pour l’érythème 
polymorphe qui, à plusieurs endroits se continuait directement 
dans la réaction trichophytique. Nous nous trouvons donc en 
présence d’un exanthème trichophytique, d’une trichophytide, 
causé non par un élément corpusculaire (filaments mycéliens ou 
spores égarés dans le courant circulatoire), mais par une toxine 
dissoute. La circonstance suivante vient entre autres à l’appui de 
cet énoncé : le foyer trichophytique initial ne fut jamais profon- 


(1) Voir Annales de Dermatologie, n° 1, janvier 1921 


ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N° 2. FÉVR., 1921. 
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dément infiltré et ne laissa plus déceler de champignons au 
moment où surgit l’exanthème. Nous pouvons admettre que la 
trichophytine injectée s’est répandue autour du point d'injection, 
en suivant les voies lymphatiques ; de là les raies rouges le long 
des vaisseaux lymphatiques que j’ai, ainsi que Japassonx, plu- 
sieurs fois observées après une injection de trichophytine. On 
pourrait à la rigueur admettre que les foyers érythémato-papu- 
leux au bras gauche sont aussi dus à la propagation de trichophy- 
tine par voie lymphatique. Cette opinion n’est plus soutenable 
dès qu'il s’agit de l’éruption disséminée sur le visage et les deux 
mains. Seule l’origine hématogène peut ici entrer en question. 
Cette éruption n’esten réalité pas autre chose que la réaction de 
organisme hypersensible, respectivement de la peau allergique, 
à la trichophytine transportée par la voie sanguine. Du reste nous 
reviendrons sur cette question dans le dernier chapitre de ce 
travail après avoir exposé les faits expérimentaux nouvellement 
acquis. 
L] 

b) Trichophytide pustuleuse (Impétigo trichophytique). 

Le malade est un enfant de 8 ans, fréquemment en contact avec du 
bétail. Une de ses sœurs souffre depuis quelques semaines d’une 
éruption en foyer circulaire au menton. L’éruption débuta chez lui, il y 
a quatre semaines environ, au cuir chevelu, et s’étendit ensuite au 
corps. 

A son entrée à la clinique, le 3 décembre 1919, son status est le sui- 
vant:l’état généralest mauvais, la température 38,5. Le cuir chevelu et 
le visage Le le siège de très nombreux Pate se présentant sous 
forme de placards saliente très infiltrés, tubéreux, purulents, de la 
grosseur d’une noisette à une noix, en partie confluents, si nombreux 
qu'ils recouvrent la plus grande partie du crâne ; ils débordent même 
le cuir chevelu et s'étendent sur le visage, particulièrement sur le front, 
où ils dessinent des foyers beaucoup plus superficiels et moins infil- 
trés. Les rares cheveux encore présents sur les placards se laissent 
facilement arracher et montrent au microscope d'abondants filaments 

mycéliens et spores. En résumé une {richophytie profonde à foyers 
multiples exceptionnellement nombreux. 

Tout autre est l’exanthème qui se trouve sur le tronc et les extrémi- 
tés. Il est constitué par des vésico-pustules plates, rondes, de la grosseur 
d’une tête d’épingle; leur contenu est blanc opaque. Ces pustulettes 
son! pour la plupart entourées d’un cercle rouge vif, par endroit même 
légèrement saillant, de sorte que l’efflorescence peut être considérée 
comme une papule à centre pustuleux. Le tronc, presque tout entier, 
est recouvert de cette éruption. Dans le voisinage de l’ombilic et sur 
les côtés de l'abdomen, les efflorescences sont si nombreuses qu’elles 
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confluent en plaques, ne laissant entre elles que très peu de peau 
intacte. Ces pustules, respectivement papulo-pustules, sont par endroit 
nettement folliculaires. La peau, entre ces efflorescences, présente 
par-ci par-là des taches rosées, irrégulières, grosses comme une lentille; 
sans cela son aspect est normal. Sur le dos, particulièrement abon- 
dantes de chaque côté de la colonne vertébrale, on retrouve les pus- 
tules et papulo-pustules dont quelques-unes sont caractérisées par 
une ombilication centrale. 

Sur les extrémités inférieures, l’éruption s'étend également sur la 
face d'extension et sur la face de flexion, mais en diminuant dans son 
ensemble à mesure qu’on se rapproche des pieds. On retrouve les 
mêmes efflorescences qu’au tronc, également en partie interfolliculai- 
res, en partie folliculaires, ces dernières centrées par un poil follet. 
Sur les deux crêtes tibiales on trouve un foyer gros comme une pièce 
de 5 francs résultant de la confluence de ces pustules. Sur les extré- 
mités supérieures l’éruption est au total moins abondante. Les efflo- 
rescences sont réparties surtout sur la face antérieure des avant-bras, 
sur les poignets et sur,la face dorsale des doigts où elles atteignent le 
rebord unguéal. 

En résumé, outre les placards trichophytiques précédemment décrits 
et quirecouvrentle cuir chevelu dans presque toute sa totalité, le malade 
présente sur le tronc et les extrémités un exanthème à distribution 
symétrtque constitué essentiellement de pustulettes en partie follicu- 
laires, en partie interfolliculaires, entourées d’un liseré inflammatoire, 
par endroits légèrement papuleux, en majorité isolées, mais groupées 
aussi par places en plaques irrégulières. Au tronc en outre quelques 
efflorescences purement maculeuses. Je tiens à remarquer que les deux 
foyers pustuleux sous-rotuliens, gauche et droite, n’ont apparu qu’un 
Jour après l'entrée du malade à la clinique. Les glandes cervicales et 
sous-occipitales sont tuméfiées ; la diazo-réation est positive, dans 
le sang 12.000 globules blancs par millimètre cube. Muqueuses,. 
viscères, système nerveux r. d. p- 3 

Le 5 décembre apparition aux deux jambes, au-dessous de la rotule, 
de nombreuses vésicules de 2 millimètres de diamètre, ci et là en 
groupe compact. Leur contenu, séro-purulent, est ensemencé, sans 
résultat, sur agar maltosé. Sans résultat aussi l’ensemencement de 
90 centimètres cubes de sang. 

On faitau bras droit une injection intradermique (0,1 cc. de tricho- 
phytine). 

Le 6 décembre. Température 409,3; l'intra-dermo-réaction est for- 
tement positive, et se présente sous forme d’un groupe central de vésico- 
pustules, entouré d’une zone érythémateuse de 3 centimètres de lar- 
geur. Le malade est très abattu. 

7 décembre. La réaction intradermique s’est encore accentuée et 
forme un foyer mesurant 5 sur 8 centimètres, couvert de puslules 
miliaires. Sa ressemblance avec l'exanthème généralisé au corps est 
frappante. Ce dernier cependant, surtout au tronc, est en voie de 
régression ; les pustules se dessèchent. Température 38°8. 


58 s BR. BLOCH 





8 décembre. L’intra-dermo a légèrement pâli au centre, les pustules 
périphériques ont grossi. 

9 décembre. L’exanthème au tronc a presque disparu, il ne reste 
plus, à la place des pustules, qu’une légère rougeur et une mince 
croûtelette. Par contre les extrémités supérieures, spécialement la face 
d'extension des avant-bras, le dos de la main et les doigts montrent 
encore de nombreuses vé isicules. A la face antérieure des jambes ont 
surgi même de nouvelles pustules, tandis qu’aü-dessous de la rotule 
les foyers se dessèchent. Au point injecté la réaction subsiste sous 
forme d’un groupe de pustules sur fond érythémateux, pustules en tous 
points semblables à celles du corps. 

Au cuir chevelu les placards ont peu changé. La température est 
toujoursau-dessus de 38°; la diazo positive. 

10 décembre. On fait à l’avant-bras gauche, une injection intrader- 
mique de trichophytine (0,1 ec.). Le jour suivant se développe à par- 
tir du point injecté, une très forte réaction : tout l’avant-bras et une 
partie du bras sont rouges, tuméfiés, et les voies Iymphatiques indu- 
rées jusque dans l’aisselle. Deux jours plus tard apparaît au centre du 
foyer de nombreuses pustules superficielles groupées autour d’une 
grosse vésicule, siégeantau point d'injection, 

Deux glandes, rétro-sterno-cléido- mastoïdiennes, sont extirpées. Ni 
l'examen histologique, ni les cultures n’y dévoilent d'éléments mycé- 
liens ou sporulés. 

13 octobre. La vésicule centrale, au point injecté, s’est rompue et se 
dessèche ; les pustules périphériques augmentent. 

19 octobre. Le foyer de réaction trichophytinique, en voie de guéri- 
son, desquame. 

18 décembre. L'état général ne s’est pas amélioré; la diazo est 
encore positive ; le malade, toujours fébrile, a beaucoup maigri. 

20 décembre. On enlève, sous narcose locale, les croûtes solidement 
adhérentes aux placards de Kérion et on met ainsi à nu, partout, un 
tissu de granulation, déchiqueté et purulent. 

21 décembre. La température tombe à 37°. On compte 16.000 leuco- 
cytes. 

30 décembre. Les placards ulcérés du cuir chevelu sont en voie 
d'épithélisation. L'état général est sensiblement meilleur. La peau 
du tronc est partout normale, celle des bras, brune, desquame. Le 
nombre des leucocytes est tombé à 10.000; la diazo est négative. 

9 janvier 1920. Une nouvelle injection intradermique de trichophy- 
tine donne la même réaction pustuleuse que précédemment, mais de 
moindre intensité. 

Les Kérions du cuir chevelu guérissent et se cicatrisent lentement. 
La température est normale, le malade reprend rapidement son 
poids. 

20 février. Guérison complète. Le cuir chevelu montre, correspon- 
dant aux kérions guéris, environ vingt-cinq places, en parties chauves, 
en partie couvertes d’un mince duvet; la peau y est plus ou moins 
cicatricielle, par endroits irrégulièrement verruqueuse, 


Rel 
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Récapitulation du cas. 

Un enfant âgé de 8 ans est atteint de trichophytie profonde du 
cuir chevelu (Kérion de Celse) à foyers multiples excessivement 
nombreux. Quelque temps après leur apparition surgit sur le 
tronc et sur les extrémités une éruption à distribution approxi- 
mativement symétrique, constituée essentiellement de pustulettes 
avec liseré inflammatoire, en partie folliculaires, le plus souvent 
isolées, mais groupées par endroit en plaques irrégulières. Le 
contenu des pustules est trouvé stérile. L'état général est grave- 
ment atteint : température élevée, frissons, tuméfaction ganglion- 
naire, hyperléucocytose, diazo positive. L’intra-dermoréaction à 
la trichophytine fut, à trois reprises, très fortement positive et 
tout à fait remarquable en ce sens que chaque fois au point 
injecté et sur une zone avoisinante de 5 centimètres de rayon, 
apparut, le Jour après l’injection, une éruption érythémato-pus- 
tuleuse en tous points semblable à celle existant déjà sur le corps. 
Son état resta quinze jours durant très alarmant, et s’améliora en 
même temps que régressaient les foyers de trichophytie profonde 
et l’éruption pustuleuse du corps. Guérison complète, sauf cica- 
trices alopéciques multiples du cuir chevelu, trois mois et demi 
après le début de l'affection. 

L'intérêt et l’importance de ce cas résident donc dans l’appa- 
rition, au cours d’une trichophytie profonde, d’un exanthème 
pustuleux. IF s’agit là non d’une pure coïncidence mais bien d’une 
trichophytide à forme pustuleuse. J’en donnerai comme preuve 
les dates d'apparition et d'évolution qui relient étroitement les 
deux dermatoses, en outre la réaction, excessivement intense, à 
la trichophytine, enfin et surtout la frappante ressemblance, 
constatée à trois reprises espacées, entre la réaction expérimen- 
tale à la trichophytine et l’exanthème spontané. Ce dernier fait 
est en outre un argument sérieux pour l’origine « toxique » de 
cette trichophytide. 


III. — PANHOGÉNÈSE DES TRICHOPHYTIDES 


Tous les travaux qui jusqu’à présent ont paru sur les tricho- 
phytides ont traité d’une façon plus ou moins détaillée de la patho- 
génèse de ces dermatoses. Il n’y a là rien de bien étonnant, car 
léclaircissement de cette pathogénèse n’est pas seulement d’un 
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grand intérêt pour la conception d'ensemble de ce nouveau 
groupe de dermatoses, mais il jette encore une lumière nouvelle 
et fait entrevoir de nouvelles possibilités d'interprétation dans la 
pathogénie d’autres affections cutanées reposant sur une même 
base : en tout premier lieu des tuberculides qui ont avec les tri- 
chophytides tant de points communs. 

Tout d’abord deux remarques. A la question : quelles sont les 
espèces de champignons les plus aptes à donner naissance aux 
trichophytides, on peut répondre ainsi: la variété à laquelle 
appartient le champignon infectant ne joue manifestement aucun 
rôle, l'essentiel étant que le champignon soit capable de provo- 
quer une trichophytie profonde et d'engendrer par suite une 
allergie. j 

Les espèces rencontrées jusqu’à présent sont les suivantes : 
les trichophytons gypseum, faviforme, granulosum et même le 
microsporon d’Audouin et lachorion de Quincke. Il va de soi 
que les champignons qu’on rencontre le plus fréquemment sont 
ceux qui ont la propriété de provoquer des foyers de trichophy- 
tie profonde, donc les espèces qui se transmettent de Pani- 
mal à l’homme (type animal) telles que le trichophyton gypseum. 

Une autre constatation, que je tiens à mentionner ici, est le fait 
que très souvent plusieurs formes cliniques différentes de tricho- 
phytides se rencontrent simultanément chez le même malade. 
C’est surtout le cas pour les trichophytides noueuses et lichénoï- 
des. Ce fait existe aussi, bien que moins fréquent, pour les tuber- 
culides. 

Et maintenant la question se pose : quel est actuellement 
l'état de nos connaissances sur les conditions de développement 
des trichophytides? Le point de départ et le fondement de nos 
connaissances est le fait que, entre l'apparition de la trichophy- 
tide et celle de l’allergie provoquée par la trichophytie primitive, 
il existe de très étroites relations. Tous les auteurs font ressortir 
ce fait et le mettent, à juste titre, à la base de l’explication des 
trichophytides. Dans tous les cas jusqu’à présent décrits il est 
question de trichophytie profonde (presque toujours kérion de 
Celse) chez des patients, sauf rare exception, jeunes. La seule 
exception est fournie par deux cas: un de Guru avec lichen tri- 
chophytique, un de Puzvermacner avec érythème noueux tricho- 
phytique, tous deux concernant des adultes atteints de trichophy- 
üe profonde de la barbe. 
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Les recherches de BLocx nous ont montré qu’en général 
l’hypersensibilité à la trichophytine est plus intense pour les tri- 
chophyties à forme profonde et qu’elle atteint un degré spéciale- 
ment élevé chez les individus jeunes. Là déjà s’affirme l’analogie, 
signalée par Jadassohn et Bloch, avecles conditions d'apparition 
de tuberculides. Ici comme là nous voyons les symptômes se 
développer avec prédilection chez des malades jeunes et présen- 
tant une hypersensibilité prononcée à la toxine. A ce propos, il 
est à remarquer que le seul cas, décrit par Case, de lichen 
trichophytique au cours d’une microsporie d’Audouin concerne 
un enfant chez lequel, chose rare, le microsporon en question 
avait provoqué une mycose profonde (kérion). En confirmation 
de ce fait, la réaction à la trichophytine, chaque fois qu’elle fut 
pratiquée, a toujours été fortement positive. Aussi dans deux 
cas, observés par moi, de microsporie d’Audouïn avec lichen tri- 
chophytique, il s'agissait, de formes inflammatoires 

D’autres facteurs viennent encore montrer le rôle importantet 
indispensable que joue l’hypersensibilité trichophytique dans la 
genèse des trichophytides. L'un concerne la période où apparais- 
sent les trichophytides. Il ressort des cas observés que l’exan- 
thème trichophytique survient à une époque relativement tardive. 
Il ne se développe que lorsque la trichophytie profonde primaire, 
point de départ de l'allergie, a atteint son acmé, ou en est déjà à 
la période d’involution. Cela signifie premièrement, qu'un degré 
considérable d’hypersensibilité est la condition absolument indis- 
pensable à la naissance d’une trichophytide ; car l'expérience nous 
apprend que l'allergie est souvent encore minime au début d’une 
trichophytie, mais qu’elle augmente avec la durée de la maladie, 
et atteint son point culminant au point maximal et à la régres- 
sion du processus. L'évolution et linvolution spontanées de la 
trichophytie profonde ne sont pas autre chose que l’équivalence 
et le résultat, biologique, respectivement anatomo-pathologique de 
la transformation allergique des tissus. 

L'importance dela transformation allergique dans la genèse des 
trichophytides est encore mise en valeur par le fait que chez un 
nombre relativement grand de malades latrichophytiene donne pas 
seulement lieu à des symptômes locaux,mais aussi à dessymptômes 
généraux. Ainsi que je l’aidéjà indiqué dans mes précédentes publi- 
cations, la trichophytie à forme profonde, en beaucoup de cas, chez 
les hommes comme chez les animaux, ne doit pas être considérée 
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seulement comme une affection limitée à la peau. Il faut au con- 
traire admettre que des organes internes peuvent également être 
touchés. En de pareils cas, nous voyons surgir, outre les manifesta- 
tions locales du champignon (kérion de Celse), tout un ensemble 
de symptômes généraux : fièvre, frissons, malaises, amaigrisse- 
ment, tuméfaction des ganglions lymphatiques et de la rate, 
hyperleucocytose, enflure des articulations, diazo-réaction posi- 
üve, etc. La trichophytie n’est plus alors purement une dermato- 
mycose mais doit être considérée comme une affection générale ; 
et cette aggravation, toujours accompagnée d’une forte augmen- 
tation de l’allergie, peut s'expliquer en admettant que dans les 
foyers trichophytiques locaux, une abondante quantité de toxine 
est résorbée, ou bien que des éléments mycéliens et sporulaires 
passent dans le sang. Or il est remarquable et intéressant que le 
nombre de trichophyties s’accompagnant de phénomènes géné- 
raux est relativement grand Ils sont surtout fréquents et pronon- 
cés dans les cas de trichophytides noueuses et scarlatiniformes 
au point même d'offrir, dans ces derniers cas, des difficultés de 
diagnostic différentiel avec une scarlatine vraie (JapassonN). 

De tous ces faits il ressort que dans les cas de trichophytides, 
l'existence d’une allergie prononcée est d importance fondamen- 
tale. Différents auteurs ont en outre prouvé directement lexis- 
tence de cette allergie dans leurs cas par des applications cuta- 
nées et sous-cutanées de champignons et de leurs extraits. Ainsi 
PEDDERSEN a pu montrer que l’hypersensibilité trichophytique est 
spécialement forte aux alentours d’un foyer trichophytique et 
aux endroits de prédilection du lichen trichophytique. Surrer a 
pu confirmer ce fait aussi bien pour la trichophytine que pour la 
réinoculation avec des champignons vivants. Il s'ensuit que plus 
une partie de la peau est allergique,plusles circonstances seront en 
cet endroit favorables à la naissance d’une trichophytide, spécia- 
lement d'un lichen trichophytique. Japassonx a fait en outre 
avec raison remarquer que, comme pour le lichen scrofulosorum, 
la forme que prend, dans de semblables cas, la réaction allergi- 
que de la peau, correspond souvent à laspect de la trichophy- 
tide. Après une application, aussi bien cutanée qu’intra-dermi- 
que de trichophytine (cu de pommade à base de trichophytine), 
il apparaît, comme je lai moi-même maintes fois constaté, de 
petites papules folliculaires qu’on ne saurait distinguer de 
celles du lichen trichophytique spontané. La même similitude de 
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forme entre l’exanthème et la réaction fut constatée dans mon. 
cas, plus haut décrit, de trichophytide pustuleuse. 

Il résulte de ce qui précède que chez les trichophytiques l’hy- 
persensibilité de organisme et spécialement de la peau à la tri- 
chophytine joue un rôle prépondérant dans la genèse des tricho- 
phytüdes. Nous sommes en droit de dire que les trichophytides 
sont à concevoir comme des réactions allergiques de la peau 
soit aux champignons soit à leurs toxines, tout comme la 
grande majorité des auteurs l’admettent, depuis Wozr-Eisxer, 
pour la genèse des tuberculides (cf. pour données détaillées les 
ouvrages de JADASSOHN, ZIELER €t LEwWANDOwskY. 

Mais avec cela un côté seulement du problème est résolu. 
Nous ignorons encore quel est le facteur qui déclenche l'allergie, 
c'est-à-dire s'il s’agit, au fait, de particules organisées de cham- 
pignons ou bien de leurs toxines, par quel chemin ces « antigè- 
nes » parviennent à l'endroit malade de la peau et quelle est la 
cause des variations de formes cliniques des trichophytides. 

A résoudre ces différents problèmes : comment parvient à la 
peau le matériel antigène qui provoque la trichophytide et y 
arrive-t-il en état de dissolution (toxine) ou de particules organi- 
sées (spores), nous rencontrons exactement les mêmes difficultés 
que celles qui si longtemps ont dominé la pathogénèse des tuber- 
culides. Les différentes hypothèses qui ont été alors émises : infec- 
tion ectogène avec des bacilles (Gouceror), infection hématogène 
avec des bacilles peu abondants et peu virulents ou des débris de 
bacilles (Darier, Japassonx, Haury), origine hématogène toxi- 
que (Hazropeau, Borck, KziNGMULLER, DELBANGo (etc.), théorie 
lymphogène (Japassonn) entrent de nouveau en question pour 
la pathogénèse des trichophytides et furent l'objet, spécialement 
dans les travaux de Guru et Surrer, d’une discussion détail- 
lée. 

T'héoriquement, chacune de ces conceptions peut nous expli- 
quer l’apparition d’une trichophytide. Car la condition essentielle 
à sa réalisation est, ainsi que nous l'avons vu, la rencontre de ces 
deux facteurs : antigène et peau allergisée. 

Seul un examen clinique plus approfondi des cas et l’expéri- 
mentation nous dévoileront laquelle de ces différentes voies est 
en réalité suivie, et nous feront connaître si les différentes tri- 
chophytides ont une genèse identique ou propre à chacune. 

Dans lexposé de son premier cas de lichen trichophytique, 
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Japassoun a pris en considération la possibilité d’une origine 
exogène, en supposant que l’éruption serait dûe à ce que des 
éléments mycéliens ou sporulés parviendraient du dehors dans 
les follicules et là donneraient lieu à la formation de papules grâce 
à la réaction allergique de la peau ou mieux encore de l'appareil 
folliculaire. Viennent à l’appui de cette hypothèse : l'apparition 
fréquente du lichen trichophytique dans les environs du Kérion 
(ce qui d’après Peppersen pourrait aussi s'expliquer par Pinten- 
sité plus grande de allergie au voisinage du foyer trichophyti- 
que) comme aussi, jusqu'à un certain point, l'observation de 
Du Bors, qui a trouvé parfois des champignons sur la peau saine 
des individus atteints de trichophytie. Il est cependant difficile 
de mettre d'accord ces suppositions avec les faits suivants : 
1° l’éruption apparaît presque toujours d’emblée très étendue, 
souvent accompagnée de phénomènes généraux (fièvre, maux de 
tête etc.) et touche des points très éloignés du foyer primitif. 
2° On ne réussit pas, ou du moins tout à fait exceptionnellement, 
à déceler des champignons dans les efflorescences (dans deux cas 
seulement, de Guru et de Surrer, la recherche fut positive). Il 
faut toutefois reconnaître avec Japassoun, qu'ici, comme pour les 
tuberculides, la difficulté de cette recherche pourrait être dûe à ce 
que les champignons seraient rapidement anéantis par l’inflam- 
mation allergique. 3° Dans la règle les trichophytides se manifes- 
tent seulement lorsque le Kérion a atteint son point culminant 
ou l’a même dépassé, et qu'il est donc devenu relativement pau- 
vre en champignons. Jusqu'à présent, en outre, on n’a observé 
des trichophytides presqu’exclusivement qu'au cours des tricho- 
phyties à forme profonde, où le champignon n'existe que dans la 
profondeur des foyers et non à la surface. 

Dans une grande partie des trichophytides les symptômes 
généraux qui les accompagnent peuvent difficilement se ramener 
à une infection purement superficielle; seule une infection ou une 
intoxication généralisée peut expliquer la tuméfaction ganglion- 
naire et splénique, les altérations dans la formule leucocytaire, 
la fièvre, les frissons, la prostration générale, les vomissements, 
les douleurs dans les articulations etc.. Enfin les trichophytides 
érythémateuses (scarlatiniforme, polymorphe) et sous-cutanée 
ainsi que les enanthèmes ne se laissent guère expliquer par une 
infection exogène. 

Bref tous ces faits ne laissent guère vraisemblable l’origine 
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exogène des trichophytides et cette hypothèse n’est pas plus 
maintenue, aujourd’hui, par Japassonn que par les autres 
auteurs (BLocx, Pennersex, Rascu, PuzvermacuEer) qui se sont 
occupés de la question. On se rattache en général beaucoup plus 
à l'opinion que les trichophytides, comme les syphilides et les 
tuberculides, se développent par voie sanguine. La preuve directe 
et irréfutable de cette façon de voir serait la culture de champi- 
gnons dans le sang prélevé d’un trichophytique. Elle n’a pas 
encore été fournie et ne pourra l'être de sitôt pour des raisons 
faciles à concevoir. Je me suis, dans de nombreux cas de tricho- 
phyties profondes, évertué à ensemencer du sang sur bouillon ou 
agar maltosés, mais toujours en vain. 

Tout récemment cependant ont été signalés quelques faits 
importants pour la théorie hématogène. C’est ainsi que Saëves a 
constaté, chez les cobayes, que l’injection intracardiale d’une émul- 
sion de spores faisait naître, dans la peau, des foyers disséminés 
où elle retrouva des champignons ; elle a ainsi prouvé, du moins 
pour l'animal, la possibilité de la provenance hématogène d’une 
trichophytie. Dans le même sens parle une constatation de Puzver- 
MACHER qui observa une phlébite de la jambe chez un malade 
atteint de trichophytide noueuse. 

Mais la constatation de beaucoup la plus importante aété publiée 
ces derniers temps par Surrer de la clinique de Japassonx. Il y 
est question d’un cas, déjà mentionné plus haut, de trichophytie 
grave (kérion de Celse) avec fièvre, exanthème scarlatiniforme, tri- 
chophytide lichénoïde et noueuse. Sutter réussit à déceler chez ce 
malade le {richophyton granulosum, auteur du Kérion, non seule- 
ment dans quelques papules lichénoïdes, mais encore à l’intérieur 
d’un ganglion lymphatique, ainsi qu’en font preuve les coupes 
histologiques et les cultures. Il est donc établi que des trichophy- 
tons peuvent passer des foyers profonds de trichophytie cutanée 
dans les vaisseaux et ganglions lymphatiques, et par là l’hypothèse 
que mycélium et spores, une fois dans les voies lymphatiques, 
puissent pénétrer dans le sang et arriver par cette voie à la peau, 
devient beaucoup plus probable. Ainsi est apportée pour la pre- 
mière fois une base réelle à la théorie d’après laquelle les tricho- 
phytides seraient dûes au transport hématogène d’éléments cor- 
pusculaires dans la peau allergique. L'histoire des trichophytides 
s'écarterait en cela de celle des tuberculides où il fallut de nom- 
breuses recherches pour que la conception moderne « bacillaire » 
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vint remplacer l'ancienne hypothèse toxique de HALLOPEAU. 

Et, pourtant je ne crois pas qu'avec cela le problème de la 
pathogénie des trichophytides soit entièrement résolu. Des rai- 
sons d'ordre clinique et plus encore des recherches expérimenta- 
les nouvelles me forcent d'accepter ce point de vue. 

Je ne voudrais pas utiliser comme preuve le fait que la consta- 
tation de champignons dans les papules dé trichophytides n’a été 
jusqu’à présent que très exceptionnelle; car ce fait pourrait, 
d’après Japassonn, s'expliquer par la destruction des éléments 
corpusculaires dans la peau allergique. 

Importante, par contre, me semble la constatation que chez des 
jeunes individus hypersensibilisés'à la trichophytine, aussi bien 
par le frottement d’une pommade contenant de la trichophytine 
que par l’injection intra-dermale ou sous-cutanée de trichophy- 
tine sans spores, on est capable de provoquer dans les environs 
de la place d'injection des papules qui ne peuvent être différen- 
ciées du lichen trichophytique spontané. Or la seule explication 
simple et naturelle de cette observation est d'admettre que la 
trichophytine appliquée a fait naître ces papules de lichen, autre- 
ment dit que de telles efflorescences peuvent être le résultat de 
la pénétration des toxines solubles dans une peau allergique; car 
l'autre supposition, qui voudrait que dans chacun de ces cas il 
s'agisse de foyers de champignons « latents » dans le follicule 
pileux et rendus manifestes par la réaction à la trichophytine, est 
trop forcée. Et comment la mettre d'accord avec ce fait que la 
présence du champignon dans le follicule pileux est si difficile à 
établir et que, chez quelques malades, cette apparition de 
papules se laisse provoquer aussi souvent et à l'endroit qu’on 
veut. 

Un autre argument en faveur de lhypothèse toxique est la 
forme clinique et le mode ď’apparition de certaines trichophyti- 
des. Tandis que pour lérythème noueux trichophytique les deux 
origines (toxique et embolique) peuvent être également prises en 
considération, en analogie avec l’exanthème à forme noueuse par 
absorption de certains médicaments d’un côté et par des proces- 
sus infectieux, comme la lues et la tuberculose, de l’autre, Fétiolo- 
gie toxique par contre est de beaucoup la plus plausible pour les 
exanthèmes trichophytiques diffus avec énanthème (tel que Péry- 
thème scarlatiniforme trichophytique de Janassonx). Cette étio- 
logie me semble aussi la seule admissible et conforme aux faits 
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pour le cas d'érythème polymorphe trichophytique, relaté plus 
haut. 

Cette conception du rôle des toxines dans la genèse des tricho- 
phytides trouve un appui nouveau et plus solide dans les résul- 
tats que m'ont fournis quelques recherches expérimentales dont 
suit 1C1 un court résumé. 

Je partis de l'idée suivante : s’il est exact que les trichophyti- 
des spontanées puissent prendre naissance par le seul transport 
hématogène à la peau allergique de toxines dissoutes, sans le 
concours direct d'éléments figurés, on doit aussi pouvoir repro- 
duire eæpérimentalement ce processus chez des trichophytiques 
qui ne sontplus porteurs de champignons. Ii suffit pour cela de 
prendre un individu trichophytique qui, sans plus présenter 
aucun foyer trichophytique, a gardé cependant une hypersensi- 
bilité, une allergie à la trichophytine, et de lui injecter la toxine 
soluble, c'est-à-dire la trichophytine. Il va de soi que chez un 
tuberculeux une expérience analogue, à l’aide de la tuberculine, 
ne serait pas probante, car nous ne savons jamais d’une façon 
certaine si ce tuberculeux ne cache pas en un point de son 
organisme (sommet pulmonaire ou ganglion) quelques bacilles, 
que l'injection de tuberculine viendra mobiliser. Même si, dans 
ce cas, l’injection de tuberculine était suivie de l'apparition d’une 
tuberculide, celle-ci pourrait tout aussi bien être mise sur le 
compte de ces bacilles ou débris de bacilles ainsi mobilisés et 
répandus dans la peau que sur celui de la tuberculine injectée. 
Et la pathogénie resterait incertaine. 

Tout autres sont les conditions chez un trichophytique guéri. 
Là nous pouvons exclure, pour ainsi dire avec une certitude abso- 
lue — la guérison complète étant admise — la présence de spores 
ou filaments mycéliens dans les organes internes. Car la tricho- 
phytie n’est pas, comme la tuberculose ou la sporotrichose, une 
affection chronique, récidivante; ses manifestations externes une 
fois éteintes, la guérison reste complète. De nouvelles poussées, 
métastases ou récidives ne s’observent jamais. Mais par contre 
lhypersensibilité à l’égard de la toxine spécifique persiste, ainsi 
que je l'ai montré, très longtemps. Si donc on réussit, chez un 
trichophytique absolument guéri mais encore allergique, à faire 
apparaître, par l'injection de trichophytine, une trichophytide, on 
est en droit d'admettre que la trichophytine injectée est la cause 
de cette trichophytide expérimentale, ce qui revient à dire que la 
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rencontre de ces deux facteurs, trichophytine et peau allergique, 
suffit à la genèse d’un trichophytide. 
Or cette expérience ma réussi dans deux cas. 


Le premier cas est celui d’un garçon de 16 ans, atteint au cuir che- 
velu d'un énorme kérion, au visage et sur les bras de nombreux 
foyers superficiels de trichophytie; il présente en outre de la fièvre, de 
la tuméfaction des ganglions cervicaux, de l’hyperleucocytose poly- 
nucléaire, une diazo positive, et, sur le tronc, un lichen trichophyti- 
que typique. La réaction de la peau à la trichophytine est fortement 
positive. La recherche de champignons dans, une glande cervicale 
extirpée, dans le sang et dans les papules de lichen reste négative, au 
microscope comme dans les cultures. Après guérison complète de tous 
les symptômes morbides on commence des injections intra-veineuses 
de trichophytine. Il reçut en tout, dans l’espace de vingt jours, 3 cen- 
timètres cubes de trichophytine pure, (début avec 0,1 none 
cube de trichophytine à 1 0/0, puis doses croissantes) injectée dans 
la veine cubitale. Il apparut d’abord un érythème scarlatiniforme, et 
peu après surgissait sur le tronc et sur les extrémités, auparavant 
indemnes, un lichen trichophytique absolument typique. 

Le deuxième cas est celui, déjà signalé plus haut (page 18, de cet 
enfant atteint de trichophytide pustuleuse (impétigo trichophytique). 
Deux mois après la guérison complète, l’enfant, toujours encore forte- 
ment allergique, reçut une série d’injections intraveineuses de tri- 
chophytine. Chez ce patient aussi, qui auparavant n’avait jamais pré- 
senté d’exanthème lichénoïde, apparut, à la suite de neuf injections de 
trichophytine (dose totale 2,0) un lichen trichophytique tout à fait 
typique. 


Afin d'éliminer l'hypothèse que l'injection de trichophytine ait 
pu, à elle seule, sans le concours de lallergie cutanée, produire 
un exanthème du type d’un lichen trichophytique, j'ai exécuté une 
série d'expériences de contrôle. Comme on pouvait s’y attendre, 
les résultats furent totalement négatifs. Je me contente, comme 
preuve, d’en mentionner ces cas : | 


a) P. A., femme de 17 ans (gonorrhée chronique sans cela 
r. d. p.), reçoit en 18 injections intra-veineuses, 5,4 grammes de 
trichophytine. . 

b) E. A., femme de 21 ans (gonorrhée chronique, sans cela 
r. p. d.) reçoit, en 19 injections intra-veineuses, 6,1 grammes de tri- 
chophytine. 

c) B. A., femme de 18 ans (gonorrhée, sans cela r. p. d.), reçoit en 
12 injections intra-veineuses 3,78 de trichophytine. 


Toutes ces injections restèrent, à part quelques rares et légères 
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élévations de température absolument sans réaction, et ne furent 
Jamais suivies de l'apparition du moindre exanthème. 

Le résultat de ces expériences de contrôle, en accord parfait 
avec les principes établis par Wozr-Eisner et v. Pirrquer pour 
les tuberculides, est qu’il ne peut subsister aucun doute sur le 
rôle indispensable de lallergie de la peau dans la genèse d’une 
trichophytide. 

“De toutes ces observations nous pouvons conclure que deux 
conditions suffisent à la formation d’une trichophytide, et, 
dans le cas spécial, d'un lichen trichophytique : la peau aller- 
gique et l’antigène dissout trichophytique (trichophytine), y 
arrivant par voie sanguine. 

La théorie des « endotoxides » (tuberculides, trichophyti- 
des etc.), s’est ainsi enrichie d’une base nouvelle expérimentale. 

Je ne voudrais pas toutefois par là prétendre que les trichophy- 
tides spontanées ne peuvent être produites que par lintermédiaire 
d’une toxine dissoute, mais seulement avoir donné à cette hypo- 
thèse pathogénique une base scientifique. 

En réalité les deux modes pathogéniques, embolie. corpuscu- 
laire (bacilles ou éléments mycosiques) et origine toxique, sont 
admissibles. Ainsi s’expliqueraient peut-être bien des variations 
cliniques dans les différentes formes de trichophytides. 

Toute la question se réduit en définitive maintenant à cette 
alternative : la spore, le filament mycélien ou le bacille sont-ils 
déjà dissous dans le foyer primaire, et la toxine, ainsi libérée, 
est-elle transportée par la voie sanguine dans la peau allergique, 
ou bien les éléments corpusculaires ne libèrent-ils leur toxine 
qu'une fois arrivés dans la peau ? Je n’attache du reste pas à 
cette distinction une importance capitale. On a, à mon avis, 
dépensé que trop de finesse à vouloir établir ces subtiles distinc- 
tions. 

Une chose seulement est, en principe, nouvelle et importante : 
c’est la certitude acquise que dans les trichophyties, comme du 
reste dans d'autres maladies infectieuses, le transport hémato- 
gène, dans la peau sensibilisée, de matériel toxique et infectieux 
provenant du foyer initial, peut provoquer différentes derma- 
toses du type des trichophytides. 

Nous avons là un exemple qui nous montre comment une inves- 
tigation, au début purement expérimentale et biologique, peut 
finalement conduire à un élargissement de l’horizon clinique. 
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PIAN DES MUQUEUSES 


Par le Dr P. NOEL 


Médecin-Major des troupes coloniales 
à Yaoundé, Cameroun. 


Le pian (yaws pour les Anglais, frambæsia pour les Allemands, 
bouba pour les Espagnols et les Portugais) est une maladie clini- 
quement assez bien connue. Cela tient à ce qu’elle a été d’abord 
décrite séparément sous des noms locaux divers dans tous les 
pays de la zone intertropicale où elle est répandue, jusqu’à ce 
que le rapprochement des observations et leur identification en 
aient permis une synthèse, qui, basée sur des descriptions nom- 
breuses, pouvait passer pour complète. 

Aussi, les nombreux travaux auxquels le pian a donné lieu 
dans ces dernières années se sont-ils généralement peu occupés 
d’en parfaire la description clinique et ont-ils porté surtout d’une 
part, sur sa bactériologie, aboutissant à la découverte par Castel- 
lani (1905) de lagent pathogène, Treponema Pertenue, d'autre 
part sur son traitement que sont venus rénover les puissants pro- 
duits Sn RAR que les progrès modernes de la chimiothérapie 
ont mis à la disposition du Roue arsenobenzol, novarseno- 
A galyl, etc. 

Il est ir er un ordre de lésions dont nous sommes surpris 
de voir négliger la pis dans les traités classiques, quand 
ils ne vont pas jusqu'à en nier l’existence. Ce sont celles des 
muqueuses, et nous allons consacrer ce travail à la description 
des faits que nous avons constatés. 

Nous allons auparavant exposer l'opinion des auteurs des 
ouvrages français les plus connus, les plus classiques, ceux où 
l'étudiant et le praticien puisent leurs connaissances premières 
sur cette maladie. 

Le Dantec (1) parle de la prédilection des boutons-pians et des 


(1) Le Dantec. Précis de Pathologie Exotique, Octave Doin, 1911, 
p. 463. 
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ulcérations pianiques pour le voisinage des orifices naturels (bou- 
che, nez, anus, vulve) mais il n'indique ni ne décrit de lésions 
muqueuses. Il parle comme d’une complication du pian d’une 
rhino-pharyngite ulcéreuse destructive, nous y reviendrons plus 
loin. 

W. Dubreuilh (1) écrit : « Les muqueuses sont presque tou- 
Jours intactes. Van Leent et Paulet signalent des lésions de la 
voûte et du voile du palais pendant la période éruptive de la mala- 
die, mais Powel a examiné la bouche et la gorge chez 128 mala- 
des et n'a pas trouvé une seule fois des lésions ». « Si les pians 
sont rares sur les muqueuses proprement dites, ils sont très 
communs sur leurs limites ; ainsi sur les ailes du nez et dans les 
narines, au pourtour de la bouche et sur le rebord incarnat des 
lèvres, sur les organes génitaux de l’homme, autour de la vulve, 
autour de lanus, où ils forment une couronne qui n’atteint pas 
lorifice anal. Dans tous ces cas c’est une peau mince et humide, 
mais non une muqueuse qui est en cause ». Patrick Manson (2) 
dit : « il attaque guère les muqueuses, sauf celles des lèvres 
au niveau des commissures et celles des narines où il forme des 
amas ». 

Jeanselme (3) est encore plus affirmatif : « Jamais le pian ne 
germe sur les muqueuses. Jamais il ne s’accompagne de locali- 
Sations oculaires ou viscérales. Il ne paraît pas exister d’excep- 
tion à cette règle. Ces caractères négatifs comptent parmi les 
meilleurs dont la clinique puisse faire état pour distinguer la 
syphilis d’une maladie exotique qui la copie en presque toutes ses 
manifestations ». 

Par contre Brocq (4) reconnaît que « les muqueuses oculaire, 
linguale et pharyngienne sont parfois atteintes ». Dans une 
édition postérieure (1906) il ne parle plus que des lésions cuta- : 
nées. 

Salonoue-lpin (5) écrit : « Une particularité importante doit 
être retenue : contrairement à la syphilis, le pian n’attaque pas 


+ 


(1) W. Duosreuizu. Le Pian. Journal de Médecine de Bordeaux, 
et 29 février 1902, cf. aussi : W. DusreuiLH, Précis de dermatologie. 

(2) Parrick Manson. Maladies des pays chauds, trad. Guibaud, Masson, 
1918. 

(3) Pratique dermatologique, art. pian, p. 862, cf. aussi : Jeanselme. 
Cours de dermatologie exotique, 1904. 

(4) Broco. Waladies de la peau, art. pian, p. 623, édition 1892. 

(5) Précis de pathologie tropicale, 1910. 
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les muqueuses, excepté au niveau des narines et des commissures 
labiales où léruption pianique paraît empiéter un peu sur les 
muqueuses ». Lui aussi semble avoir abandonné cette opinion un 
peu plus tard. 

Van Leent (1) (cité par Salanoue-lpin (2)) écrit : « Quant aux 
muqueuses elles sont atteintes plus rarement. Le siège de yaws, 
dans les cas observés, fut la muqueuse nasale, celle des lèvres et 
du palais, la muqueuse du vagin et les bords de lanus ». 

Salanoue-[pin, après cette citation, met en note : « Le plus 
grand nombre des auteurs s’accordent cependant à reconnaître 
que le pian respecte les muqueuses ». : 

Plus loin il écrit : « La plupart des auteurs constatent que le 
pian n’attaque pas les muqueuses. Castellani; cependant, a attiré 
ľattention sur la présence assez fréquente dans la bouche de 
plaques opalines, comparables aux plaques muqueuses syphiliti- 
ques, et aussi de petits granulômes sur la muqueuse nasale et à 
la base de la langue » (3). 

L'absence de l'indication bibliographique et l'impossibilité où 
nous sommes actuellement de nous livrer à des recherches 
- ne nous ont pas permis de nous reporter au texte même de Cas- 

tellani. 

Quant aux lésions graves, tardives, ulcéreuses, framboisi- 
formes des cavités muqueuses signalées par quelques auteurs, 
elles sont considérées par certains, Rat en particulier, et Castel- 
lani, comme des manifestations tertiaires du pian. 

Mais cette opinion est très combattue. Certains avec Brauch (4) 
en font de la syphilis tertiaire. D’autres en font une maladie 
séparée et incriminent un bacille spécial; en première ligne il faut 
citer parmi ceux-là le Professeur A. Breda (5), de Padoue, qui en 
-a donné des descriptions magistrales d’après des observations 
recueillies sur des Italiens revenant du Brésil, bien qu'il leur ait 
improprement conservé la dénomination de bouba, classiquement 


(1) Van Læeenr. Arch.de méd. nav., nov. 1880. ® 

(2) Saraxoue Irix. Traité pratique de pathologie exotique, de Grall et Cla- 
rac, vol. VII, Baïllère 1919, p. 196. 

(3) Zbid., p. 207. 

(4) Brauen C: W. Rhino-Pharyagitis Mutilans, Journ. trop. méd. 11 mai 
1906. 

(5) A. Brena. Della Framboesia brasiliana o PERIN secondo‘ recenti 


publicazioni. Giornale italiano delle malatie veneree et della pelle, 1909, 
fas. IV. 


/ 
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réservée au pian, Splendore (1) qui a entrepris à Saint-Paul, 
(Brésil) des recherches bactériologiqües sur ces cas, conclut que 
le pian au Brésil ne diffère pas des cas enregistrés dans la littéra- 
ture, ni cliniquement ni bactériologiquement. Il ajoute : « Le 
pian... ne se localise que très rarement sur les muqueuses, où il 
ne fut vérifié que dans le stade tertiaire ; et il cède avec une faci- 
lité relative à l'emploi des iodures. Dans l'affection décrite par 
Breda, au contraire, les lésions peuvent apparaître dès le début sur 
les muqueuses et ne présentent jamais à aucune époque de spiro- 
chète. D'autre part, il n’est pas moins vrai qu'aucune preuve 
expérimentale n’a été jusqu’à présent fournie en faveur des bacil- 
les incriminés comme ses agents pathogènes ». Et, reprenant 
l'étude de cas semblant pouvoir être identifiés avec ceux de Breda, 
ses recherches aboutissent à les ranger pour une part dans le 
groupe connu des blastomycoses américaines, pour une autre 
part dans une nouvelle forme de leishmaniose. Leur chronicité, la 
gravité des lésions réfractaires aux médicaments ordinaires et 
entraînant de graves mutilations, la cachexie et même la mort 
donnent à ces cas l’aspect d’une entité spéciale et la bactériologie 
en apporte la confirmation. 

Plusieurs auteurs ont contrôlé le bien fondé de ces conclusions. 
Nous reparlerons des caractères de ces lésions à propos du dia- 
gnostic différentiel, et, laissant de côté ce tertiarisme pianique si 
contestable et si contesté, notre intention est seulement d’attirer 
l'attention sur les lésions muqueuses de la période secondaire du 
pian, telles qu’on les rencontre au Cameroun. 

Comme on peut s’en rendre compte par nos citations les lésions 
pianiques des muqueuses ont souvent été méconnues, et les 
auteurs même signalant leur existence n’en donnent nulle des- 
cription détaillée. 

Sans avoir aucune prétention de découvrir des faits que d’au- 
tres ont déjà décrits avant nous, nous voulons ici faire part des 
constatations que nous avons faites et qui confirment celles de 
Van Leent et de Castellani. 

Nous avons arrêté notre statistique à cent cas de pian pris 
consécutivement selon le hasard de leur présentation à notre 


consultation. 


(1) D" A. Secennore. Buba-blastomicosi-leishmaniosi. Arch. für Schiffs a. 
Tropen-Hygiene, 1911, vol, XV, n° 4. 
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La maladie se montre également répartie dans les deux sexes : 
51 hommes et 49 femmes (1). 

Alors que certains auteurs signalent que, dans les pays d’endé- 
mie, les enfants sont beaucoup plus atteints que les adultes et 
que 9/10 des malades ont de 3 à 12 ans, nos cent cas se répartis- 
sent de la façon suivante : 


Enfants de moins d’un an . . 


7 
Enfants de 1 à 15 ans 39 
Adultes de 16 à 30 ans . 51 
Adultes de plus de 30 ans 3 


Comme localisation de la lésion primaire, nous trouvons la 
proportion suivante : 


Racen eA EA 12 ofo des cas 
CONCA ER aT 12 » 
Organes génitaux. . 12 » 
Membre supérieur . 18 » 
Membre inférieur. . 46 » 


Comme localisations secondaires du pian, nous allons signaler 
les faits observés qui sont en désaccord avec ce que nou$ lisons 
dans les traités, avant d'aborder l’objet principal de cette étude, 
les lésions des muqueuses. 

-Le cuir chevelu, indiqué comme généralement indemne, est 
envahi dans 20 0/0 des cas, et souvent même de façon très abon- 
dante. 

Le pian sous-unguéal est rare, 2 0/0,-et s’il peut causer des 
déformations unguéales sur lesquelles nous nous réservons de 
revenir, jusqu'à présent nous n’avons jamais vu de véritable 
onyxis, avec épaississement et friabilité de l’ongle. 

Le pian des paumes et des plantes, peu fréquent, nous a paru 
se présenter habituellement dans des cas anciens, vieux pians 
récidivants de ladulte, ou alors chez le nourrisson dont l'épi- 
derme corné de ces régions est tendre et peut même être le siège 
de la lésion-mère, soit qu’elle y naisse, soit qu’elle s’y étende au 
cours de son évolution. 

Nous en arrivons aux lésions pianiques des muqueuses. 


(1) P. Manson (Maladies des pays chauds, traduction Guibaud et Masson, 
1908), dit qu'aux Indes Occidentales la proportion des sexes est d’une 
femme pour trois hommes, et les deux tiers des cas sont observés avant la 
puberté. 
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Fréquence. Date d'apparition. — A dessein, nous laisserons 
de côté les lésions des régions génitale et anale, leur siège fré- 
quent sur les parties muqueuses étant peu contesté et leur tableau 
clinique étant identique à celui des condylomes plats de la syphi- 
lis secondaire. 

Les autres muqueuses sur lesquelles nous avons observé des 
lésions pianiques, sont, par ordre de fréquence, celle de la bou- 
che, celle du nez et la conjonctive. 

Nous en relevons 37 cas, avec légère prédominance —- peut- 
être fortuite — chez le sexe féminin : 21 cas, soit 56,75 0/0. 

L’âge ne semble pas avoir d'influence, car la proportion des 
cas observés aux différentes époques de lexistence diffère peu de 
celle tirée de notre statistique générale de répartition du pian. 

Enfant de moins d’un an. . í cas 
Enfants de 1 à 15 ans . . 14 cas 
Adultes de r6 à 30 ans.. 20 cas 
Adultes de plus de 30o ans . 2 cas 

La muqueuse buccale était atteinte dans 22 cas, la pituitaire 
dans 19 cas, et la conjonctive dans 4 cas, plusieurs de ces 
muqueuses pouvant être envahies simultanément chez le même 
sujet. 

L'époque d’apparition de ces lésions est variable, bien que 
généralement assez précoce. 

La muqueuse buccale peut être envahie dès le début, puisque 
nous l’avons trouvée dans un cas de pian primaire de la com- 
missure labiale datant de deux semaines. C’est le plus souvent 
dans les trois premiers mois qu’il a été observé, rarement dans 
des pians datant de 10 à 12 mois, exceptionnellemént dans des 
cas anciens de récidive d’un pian datant de plusieurs années. 

Le pian intranasal a été vu surtout au cours du deuxième mois, 
rarement au bout d’une année, une seule fois dans un cas plus 
ancien. 

La muqueuse conjonctivale est très rarement atteinte. 

Chez un sujet le début du pian datait de 3 mois, de 5 mois 
chez un autre, de plus d’un an chez un troisième. Chez un qua- 
trième le début n’a pas été noté. 


Description clinique. — Dans la bouche on peut observer 


des lésions mixtes, à cheval sur la peau et la muqueuse, et des 
sous purement muqueuses. 


78 P. NOEL 








Les lésions cutanéo-muqueuses siègent soit sur les lèvres, soit 
à la commissure. Généralement rondes ou ovalaires, parfois 
polycycliques par confluence de nombreux éléments, pouvant 
aller jusqu’à faire un bourrelet occupant le bord d’une lèvre sur 
toute sa longueur, elles offrent un aspect différent dans leur par- 
tie cutanée et leur partie muqueuse. 

Sur la peau ou sur le rebord incarnat, le relief est plus accen- 
tué, Paspect papillomateux plus net. Le pianome est recouvert 
soit d’un enduit sec, transparent comme une couche de vernis, 
soit de cet enduit jaunâtre, adhérent, qui recouvre si souvent les 
lésions cutanées et les a fait comparer à une goutte de cire, soit 
enfin d’une croûte jaunâtre ou brunâtre, fendillée, facile à déta- 
cher et laissant voir, sous une couche de pus, une surface papil- 
lomateuse, saignant facilement. La base est, sinon indurée, du 
moins facilement infiltrée. 

Sur la muqueuse, la surface de la lésion, détergée, humide, 
sans croûte ni enduit, a le même aspect que les lésions purement 
muqueuses que nous décrivons plus loin. 

Dans la commissure elle prend souvent une forme fissu- 
raire. 

Les lésions muqueuses, rondes ou ovalaires, à grand axe hori- 
zontal, siègent le plus souvent sur la face postérieure des lèvres, 
plus rarement sur la face interne des joues, exceptionnellement 
sur la langue (un seul cas). 

Leur diamètre varie de 4 à 25 mm., mais est ordinairement de 
7 à 10 mm. Elles peuvent être très nombreuses, plus de 20, et 
souvent s'unissent par confluence en longs placards à contour 
polycyclique. 

Leur surface est légèrement mamelonnée, finement granuleuse, 
de couleur blanchâtre, nacrée, parfois gris jaunâtre ou rose très 
pâle, avec un très fin piqueté rouge se distinguant à la loupe, ou 
au contraire un piqueté blanc fin et très serré sur fond rouge. 

Les bords, nettement limités, semblent sortir directement de 
la muqueuse saine, sans auréole congestive d’inflammation péri- 
phérique. 

Le relief, moindre que dans les lésions cutanées, n’atteint guère 
qu'un ou deux millimètres. L'aspect papillomateux est parfois 
très net. 

Très souvent ces lésions correspondent à la surface d’une dent, 


` 
£ 


et leur confluence donne à la lésion une forme d’arachide, corres- 
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pondant à deux dents, ou de bourrelet moniliforme correspondant 
à plusieurs dents. ss 

Dans ce cas l’empreinte des dents s’y imprime nettement, cha- 
que élargissement du bourrelet étant séparé du voisin par un 
étranglement faisant face à un espace interdentaire et où le 
relief est plus accentué, formant une crête papillomateuse. 

Ces lésions sont molles, souples, sans infiltration, et saignent 
facilement quand on les exprime. 

Nous n’avons rencontré qu’une fois une lésion de la langue 
dans un cas où les lésions muqueuses, jugales et labiales, étaient 
très nombreuses : à droite de la pointe de la langue on voyait 
une petite tumeur basse, de 6 mm. de diamètre, à bords irrégu- 
liers blanchâtres, plus saillants que le centre rosé. 

Dans le nez, les pianomes se présentent sous forme de gros 
éléments papillomateux, recouverts d’une croûte jaunâtre, bosse- 
lés, saignant assez facilement et siégeant sur la face interne de 
Paile du nez ou sur la cloison. L’orifice narinaire peut être entiè- 
rement obstrué par des lésions occupant tout son pourtour, et, 
quand les deux narines sont ainsi réduites, la respiration nasale 
ne s'effectue qu'avec peine, accompagnée de cornage. 

Les lésions conjonctivales sont, nous l’avons dit, rares. Nous 
avons rencontré souvent des pianomes très développés des pau- 
pières ou du voisinage de la commissure interne, pouvant aller 
jusqu’au cul-de-sac, avec fissure du pli sous-palpébral, et s’arrè- 
tant net à la limite de la peau sans envahir la muqueuse. 

Les quatre cas que nous avons observés sont des cas mixtes, 
où une lésion surtout cutanée, siégent chaque fois sur la pau- 
pière supérieure, empiétait sur 2 à 4 millimètres de profondeur 
de la muqueuse conjonctivale. 

La partie cutanée présentait l’aspect habituel, croûteuse, assez 
élevée, brune ou jaunâtre, entraînant quand la lésion était très 
développée, une demi-occlusion de lPœil. 

Brusquement, à la ligne d'implantation des cils, la croûte dis- 
paraissait, la lésion plus basse, finement granuleuse, blanchâtre, 
ressortait nettement sur la.muqueuse saine sans congestion péri- 
phérique. Le reste de la conjonctive palpébrale et la conjonctive 
bulbaire étaient normales, non injectées. Un peu de pus épais se 
collectait dans le cul-de-sac interne. 

Toutes ces lésions muqueuses sont généralement indolentes 
Spontanément, et le plus souvent passent inaperçues du malade. 
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Cependant leur expression peut être douloureuse, de même que 
le tiraillement des lésions fissuraires commissurales. 

La présence de ganglions lymphatiques engorgés a été fréquem- 
ment constatée, mais de façon inconstante, comme dans le pian 
cutané. C’est une polyadénopathie dure, indolente, sans tendance 
à la suppuration. 


Evolution. — Les pianomes des muqueuses peuvent guérir 
spontanément ou sous linfluence du traitement. Dans ce cas la 
lésion s’affaisse, la muqueuse reprend sa couleur normale, et la 
guérison se fait sans laisser de traces, à l'encontre des lésions 
cutanées que remplacent des taches hyperpigmentées, ou du 
rebord incarnat, où elles laissent des macules dépigmentées, 
achromiques, qui passeront ensuite par un stade d’hyperpigmen- 
tation avant de s’effacer définitivement. 

Une fois nous avons vu la guérison se faire par le centre dans 
une lésion en forme de 8 par tangence de deux éléments circu- 
laires de 8 mm. de diamètre, dont le centre rouge congestif était 
guéri. 


Diagnostic différentiel. — Le diagnostic, basé sur la forme 
des éléments, leur couleur, leur aspect papillomateux, la souplesse 
de leur base, leur bénignité, leur guérison facile sans traces, est 
toujours grandement facilité par la coexistence constante de 
lésions cutanées ou cutanéo-muqueuses. Dans tous les cas que 
nous avons rencontrés, le diagnostic s'imposait sans pouvoir 
laisser le moindre doute. 

La verruga péruvienne a un domaine géographique très limité, 
s’accompagne de phénomènes généraux 
dance hémorragique. 

Les rhino-pharyngites mutilantes, qu’elles soient dues à une 
leishmaniose ou à une blastomycose, se distinguent par leur 
gravité, leur processus destructif, leur grande extension à toute 


graves, et a une ten- 


la cavité buccale, au pharynx et au larynx, à l’inefficacité des 
traitements. 

Cest en somme aux accidents secondaires de la syphilis que 
les pianomes des muqueuses ressemblent le plus. Cependant leur 
aspect papillomateux souvent très net, leur forme régulière et la 
coexistence des accidents cutanés permettront de trancher en 
général le diagnostic sans difficulté. 
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La recherche du parasite enfin amènera la confirmation dans 
les cas où pourrait subsister quelque hésitation. 


Traitement. — Le traitement local par des attouchements au 
protargol nous a semblé donner parfois quelques résultats, même 
en l'absence de traitement général. Mais c’est surtout celui-ci qui 
amène une guérison rapide. 

L'iodure de potassium, les sels mercuriels ont à leur actif quel- 
ques cures, mais leur action est lente et inconstante. 

Le traitement vraiment spécifique est celui par les sels arse- 
nicaux puissants qui ont vu le jour dans les dix. dernières 
années. : i 

Nous employons généralement le galyl et le novarsenobenzol 
Billon. De bons résultats nous ont été fournis également par le 
sulfarsénol dans les quelques cas où nous avons pu l’essayer. 

Les lésions muqueuses disparaissent dès la première dose 
administrée, les lésions cutanées, plus lentes à cicatriser, en 
nécessitent souvent une deuxième, parfois une troisième. 

Nous pensons avoir l’occasion de revenir sur plusieurs des 
points que nous n’avons qu’effleurés dans ce travail. Nous bor- 
nerons là aujourd’hui notre étude, satisfaits si cette modeste 
contribution pouvait apporter quelque lumière sur une question 
contestée. 
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PIGMENTATION RÉTICULÉE DES CUISSES 
DUE A LA CHALEUR 


par le D! Chs. DU BOIS 


Privat-Docent de `Dermatologie à Genève 


Dans les n° 5-6 du tome VII des Annales de Dermatologie et 
S'yphiligraphie (juillet 1919), le D" J. Montpellier d'Alger attire 
l'attention sur la pigmentation des cuisses que provoque chez les 
femmes indigènes musulmanes l’emploi d’un petit fourneau, 
placé entre leurs jambes, pour adoucir les rigueurs de lhiver. 
L'auteur pense que ce moyen inattendu laisse loin derrière lui 
l'usage de la vieille chaufferette des veillées de France — ce en 
quoi il se trompe grandement. Cette pratique, loin d'être Papa- 
nage des femmes africaines est très répandue dans les campa- 
gnes savoyardes et le cas dont voici la photographie en est la 
preuve. Il concerne une paysanne à peau très blanche, dont la 
pigmentation artificielle des cuisses remonte à quatre ans. D’après 
elle, toutes les femmes du pays, dès qu’elles atteignent un certain 
âge, ne quittent plus leur chaufferette à charbon quand l'hiver a 
commencé. Sitôt assises, pendant le jour ou pendant les veillées, 
elles la placent non pas sous leurs pieds mais sous leur jupe. 

La pigmentation s'établit lentement, respectant naturellement 
les régions protégées par la chaise et s’accentue avec les années. 
Au début elle disparaît lété, avec l'emploi de la chaufferette, puis 
elle finit par persister toute l’année. Notre photographie a été 
prise en mai 1914, la malade prétendait qu’à la fin de Pété les 
taches seraient presque disparues, et n’attachait pas importance 
à cette particularité très fréquente chez ses connaissances. 

Cette hyperchromie ne diffère en rien des pigmentations réticu- 
lées consécutives à l’application de cataplasmes trop chauds-et qui 
sont si fréquentes sur l’abdomen des femmes dont les annexites 
sont traitées par la chaleur. La disposition en réseau dépend de 
la topographie des territoires vasculaires et la pathogénie du 
dépôt pigmentaire qui correspond à une irritation mécanique 
west pas la même que celle des pigmentations diffuses. dues à 
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l'effet des radiations actiniques (soleil, lampes à mercure, 
rayons X). 

Comme le dit le D" Mae une pareille dystrophie pig- 
mentaire pourrait égarer un diagnostic, il nous paraît intéressant 
de signaler sa présence en Europe. Elle se rencontre rarement 
dans les villes où les moyens de chauffage sont en général mieux 





installés et où surtout l’activité des ménagères ne leur laisse pas 
le loisir de passer des heures assises souvent très ‘près du sol, 
comme c’est le cas dans les habitations campagnardes. 

Les mêmes conditions extérieures ont développé chez les indie 
gènes d'Alger et chez nos paysannes le même besoin de réchauf- 
fer leurs cuisses engourdies, elles y arrivent par le même moyen, 
Seule adjonction de quelques grains d’encens dans le brasier 


musulman différencie ces sensibilités féminines. 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


Système nerveux et liquide céphalo-rachidien. 


Quelques observations sur la Syphilis du système nerveux central 
(Some observations on Syphilis of the central nervous system), par 
Scorr et Pearson. The American Journ. of Syphilis, avril 1920, p. 201. 


Le tréponème påle envahit le système nerveux central au début de 
la période de généralisation de la syphilis. La présence du tréponème 
donne lieu, dès le début, à des altérations importantes, aussi est-il de 
toute nécessité de diagnostiquer Penvahissement du système nerveux 
avant l'apparition des signes cliniques et d’instituer un traitement 
approprié le plus tôt possible. Seul l'examen du liquide céphalo- 
rachidien permet de porter ce diagnostic précoce. Il doit être pratiqué 
dans tous les cas de syphilis généralisée, tardive ou même latente et 
dans tous les cas de syphilis primaire avec réaction de Wassermann 
positive. Aucune raison quelle qu'elle soit, ne doit empêcher ie méde- 
cin de pratiquer cet examen. Dès lors trois cas peuvent se présenter. 

10 Ou bien on trouve une lymphocytose ne dépassant pas 7 élé- 
ments par champ (cellule de Turck); une albuminose normale ou 
légèrement augmentée, une réaction de Wassermann négative ou 
positive et une réaction à l’or colloïdal négative. Dans cette première 
catégorie de faits il n’y a pas lieu d’instituer immédiatement un traite- 
ment direct du système nerveux ; on doit se borner à surveiller le 
malade de très près. 

20 Dans une seconde catégorie de faits, ou trouve, en l'absence de 
tout symptôme clinique, une Lmphocytose dépassant le chiffre de 
7 par champ, une albuminose normale ou augmentée, un Wasser- 
mann négatif ou positif, une réaction à l'or colloïdal négative ou 
positive — alors la syphilis nerveuse est incontestable et il faut agir 
sans tarder. 

30 Il en est de même pour les cas où l’on trouve des signes clini- 
ques traduisant l’affection nerveuse. Exceptionnellement, les examens 
sérologiques pouvaient alors être négatifs — on agira néanmoins 
énergiquement car la valeur des signes cliniques est toujours supé- 
rieure à celle des examens de labcratoire. 

Lorsque l'invasion du système nerveux est tout à fait précoce c'est- 
à-dire lorsqu'elle se fait simultanément avec la généralisation de 
la maladie — le traitement intraveineux classique est suffisant. 

Mais, lorsque l’invasion est plus tardive ou lorsqu'il existe des 
signes cliniques de réaction nerveuse — il faut associer au traitement 
classique le traitement intrarachidien. La meilleure méthode est celle 
de Swift-Ellis modifiée par Ogilvie. Aucun argument ne doit créer un 
obstacle à l'application de ce traitement qui est habituellement .bien 
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toléré et dont l'efficacité est prouvée par une expérience déjà assez 
ancienne. Ce n’est qu'’uniquement dans certaines formes de tabès 
au début, celles qui s'accompagnent d’une riche symptomatologie, 
qu'il y aura lieu d'agir prudemment au début du traitement intra- 
rachidien, car un traitement violent peut, dans certains cas, accélérer 
l’évolution de l'affection. S. FERNET.. 


Syphilis latente et altérations du liquide céphalo-rachidien. Recher- 
ches pratiquées sur les prostituées (Latente Lues und Liquorveræn- 
derungen Untersuchungen an Prostituierten), par J. Kyrre, Wiener Kli- 


che Wochenschrift, 1920, nos 14 et 15, pp. 283 et 313. 


En trois ans, sur 1.230 prostituées traitées par K., 737 présentaient 
des stigmates de syphilis cliniques, sanguins ou céphalo- -rachidiens. 

Sur ces 737 malades, 618 subirent la ponction lombaire : 8 pendant 
l’évolution de l'accident initial, 220 pendant la période de récidives, 
390 pendant la période de Reset 

Sur les 220 de la période de récidives (période dite secondaire), 
122 fournirent un résultat négatif, 46 des altérations légères, 52 des 
altérations complètes. 

Sur les 390 examinées en période de latence, 199 fois le liquide 
céphalo-rachidien était normal; et 191 fois, il était altéré dont 65 fois 
d’une façon légère, et 126 fois, d’une manière complète. 

De ces 191 femmes à liquide céphalo-rachidien anormal, 117 subi- 
rent un examen neuro-pathologique complet; parmi elles, 50 étaient 
indemnes de tout symptôme (13 d’entre elles porteuses de lésions 
légères, 37 porteuses de lésions complètes) ; 67 autres présentaient 
des symptômes ; 28 d’entre elles offraient des accidents sérieux: (7 cas 
de tabès, 2 cas de tabo-paralysie, etc.). 
= Parmi les 321 femmes à liquide céphalo-rachidien normal, 
ror n'avaient jamais subi aucun traitement spécifique ! 

Parmi les 289 cas de liquide céphalo-rachidien anormal, 111 pré- 
sentaient seulement des traces d'anomalies, et 178 des altérations 
complètes. 

Des 111 femmes à lésions légères, 35 n’avaient jamais été traitées. 

Des 178 femmes à lésions complètes, 59 n'avaient jamais reçu de 
traitement : au total, 94 sujets sur 289 m'avaient pas reçu de soins. 
Parmi les lésions légères, 20 avaient reçu du mercure seul et 56 du 
mercure et du salvarsan. Parmi les lésions complètes, ro n’avaient 
reçu que du mercure, 79 mercure et salvarsan. 

Ainsi les altérations céphalo-rachidiennes sont aussi fréquentes 
chez les femmes qui ont été traitées que chez celles qui ne l'ont pas été! 

Des altérations complètes du liquide se présentent dans le tiers des 
cas, dans l’une et l’autre catégorie. 

Quelle est la signification de ces altérations au point de vue du pro- 
nostic ? Assurément, il est défavorable; mais il faut cependant se 
rappeler que Mattauschek et Pilez sont arrivés à la conclusion que 
10 0/0 des syphilitiques finissent par présenter des accidents nerveux 


86 REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 





graves. La persistance d’altérations céphalo-rachidiennes pendant la 
période de latence n'implique donc pas nécessairement une terminai- 
son grave. La persistance des lésions céphalo-rachidiennes constitue 
donc un élément dont l'interprétation n’est pas simple. 

CH. Aupry. 


La réaction du benjoin colloïdal avec les liquides céphalo-rachidiens 
des syphilitiques nerveux, par G. GuiLzaix, G. Larocne et P. Lécaezee, 
Bulletins et Mémoires de la Soc. Méd. des Hôp. de Paris, séance du 
5 novembre 1920, p. 1299. 


G., L. et L. rappelle la technique de la réaction de précipitation du 
benjoin colloïdal. Les résultats de la réaction sont parallèles à ceux de 
la réaction de Wassermann. Ils ne sont en rapport ni avec l’albumi- 
nose globale du liquide céphalo-rachidien ni avec la réaction leuco- 
cytaire. 

i R.-J. WEISSENBACH. 


Syphilis héréditaire. 


Les nouvelles lois de l’hérédo-syphilis, par Carre. La Presse Médicale, 
samedi 24 avril 1920, n° 25, p. 244. 


Carle modifie ainsi les lois de Colles, de Profeta et la loi de la syphi- 
lis on ennenRe 3 

1° Une mère qui donne naissance à un enfant syphilitique, chez qui 
des accidents secondaires se manifestent peu après la naissance, est 
toujours syphilitique elle-même, quelles que soient ses apparences de 
santé. Elle peut donc l’allaiter en toute sécurité, mais elle doit être 
soumise immédiatement au traitement spécifique, qui sera par la 
suite continué régulièrement. 

20 Un enfant né d’une mère syphilitique est le plus souvent syphi- 
litique lui-même, malgré ses apparences d’intégrité à la naissance, I 
a donc toutes les raisons de ne pas être contaminé au cours de Pallai- 
tement. Cette règle n’est d’ailleurs pas absolue; mais il faut surveiller 
de près les enfants nés dans ces conditions et, pratiquer, si possible 
la réaction de Bordet-Wassermann avant de les déclarer sains. Les 
manifestations dites de syphilis héréditaires tardives ne sont que 
l'expression tertiaire de syphilis héréditaires ordinaires dont les symp- 
tômes secondaires, normalement survenus au cours des premières 
années, ont passé inaperçus ou ont été autrement qualifié. Il n’y a 
pas de syphilis héréditaire tardive, il y a des symptômes tardifs de 
syphilis héréditaire méconnue. 

3° Un fœtus syphilitique. ¿n utero por par l'intermédiaire des 

vaisseaux placentaires, contaminer sa mère, chez laquelle apparais- 
sent au cours de la grossesse, des accidents secondaires, sans qu'on 
ait jamais constaté d'accident primitif. 

R.-J, WEISSENBACH. 
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Lesréveils de la syphilis héréditaire sous l'influence des infections 
aiguës banales ou spécifiques, par V. Hunnec et L. Napar. Paris Médi- 
cal, 6 décembre 1919, n° 49, p. 442. 


Cinq observations de réactions méningées ou encéphaliques, provo- 
quées, chez des syphilitiques héréditaires par l'intervention d’infec- 
tions aiguës banales ou spécifiques. 

R.-J. W&ISsSENBACH. 


Kératite interstitielle. et arthrite double du genou dans la syphilis 
héréditaire (Uber das gleichzeitige Auftreten von parenchymatôser 
Keratitis und doppelseitiger Knieerkrankung bei angeborener Syphilis), 
par C. Rasca, Nordiskt Medicinskt Archiv., t. L, p. 95. 


En 1886, Clutton a signalé qu’il avait rencontré chez 11 hérédo- 
syphilitiques de 8 à 15 ans une arthrite chronique indolente des deux 
genoux. 7 de ces malades avaient une kératite interstitielle double, 
3 une kératite unilatérale, 4 une ostéite du tibia, 4 des dents de Hut- 
chinson ; 2 étaient sourds. En 5 ans, R. a observé 15 cas d’hérédo- 
syphilis tardive dont 10 présentaient des arthrites chroniques indo- 
lentes des genoux. 4 de ces malades, âgés de 5 à 26 ans, présentaient 
de la kératite interstitielle. Il s’agit de synovite pure : dans 3 cas exa- 
minés, la radiographie ne montra pas d’altérations osseuses. 

Cu. Aupry. 


De quelques rares maladies des ongles : syphilis congénitale (Kasuistik 
seltener Nagelerkrankungen. Kongenitale Syphilis), par J. Herrer, Der- 
matologische Zeitschrift, 1920, n° 2, p. 83. S 


Enfant né d’une femme de 33 ans ; la grossesse date de mai 1919. 
En décembre 1919, chancre sy philitique de la grande lèvre. Enfant né 
le 18 février 1920, avec une avance de 14 à 20 jours, en apparence 
normal de tous points; le 14 mars, eczéma (?) génital, papuleux. 
Onyxis de l’index gauche et du médius droit. R. W. douteuse. Amé- 
lioration rapide par les bains de sublimé. H. considère qu’il s’agit d’nu 
. Onyxis constituant la première manifestation d’une syphilis héréditaire 
et apparu 3 mois et demi après la naissance, celle-ci ayant eu lieu 7-8 
semaines après l'infection maternelle. 

(H. oublie tout le temps passé entre le coït infectant et l'apparition 
du chancre, c’est-à-dire l'incubation préchancreuse. N. d. T.). ` 

Cu. Aupry. 


Hémoglobinurie paroxystique chez un enfant de sept ans hérédo- 
syphilitique, par MM. Péau, J. Caaxer et Conramix, Lyon Médical, 
10 juillet 1920, p. 574. 


Le traitement mercuriel par frictions et benzoate en piqûres, a beau- 
coup amélioré le petit malade; une injection de 5 centigrammes de 
novarsénobenzol n'a pas provoqué de crise hémoclasique ou hémo- 
globinurique. 

JEAN LACASSAGNE, 
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Desquamation lamelleuse collodionnée des nouveau-nés, par 
L. M. Bonnet et GAILLARD, Sociélé des sciences médicales de Lyon, 26 nov. 
1919. Lyon Médical, déc. 1919, p. 616. \ 


Les auteurs publient deux cas tout à fait juxtaposables où cette 
affection est apparue chez des enfants dont les mères étaient traitées 
par l’arsenobenzol pour des accidents secondaires pendant la grossesse. 

Il est fort possible qu’il faille chercher du côté de la syphilis l’étio- 
logie de cette curieuse affection. 

J. LAGASSAGNE. 


Le traitement de la syphilis conceptionnelle et infantile, par Louis 
Bory. Le Progrès Médical, 29 mai 1920, n0 22, p. 237. 


B. étudie en détail tout d’abord le traitement préventif de la syphilis 
conceptionnelle avant la conception chez les deux conjoints etaprès la 
conception chez la mère pendant la durée de la grossesse et ensuite le 
traitement de la syphilis chez le nourrisson. Pendant la grossesse 
B. considère comme minimum deux séries d’injections de novarséno- 
benzol à doses croissantes (neuf injections à doses croissantes de 
0 gr. 10 à 0 gr. 75) asociées ou non au traitement mercuriel Dans le 
traitement de la syphilis du nourrisson B vante les injections intra- 
veineuses de néosalvarsan mais il fait remarquer que bien souvent 
elles sont d'application difficile et préconise comme d’un emploi plus 
facile le traitement mercuriel soit par les frictions soit en suppositoire 
soit en ingestion (liqueur de van Swieten, solution de benzoate de 
mercure, en poudre grise mêlée aux biberons), 

R.-J. WEISSENBACH. 


Incidents et accidents après injections arsenicales. 


` Publications de Pharmacologie (janvier. à mars 1920, Sammelreferat 
aus dem Gebiete der Pharmacologie), par C. Bacuex, Zentralblatt für 
innere Medizin, 1920, n° 22, p. 385. 

Jy relève : 


I. — Une statistique de Cologne, publiée par Mrmowsky sur la 
mortalité par les arsénobenzols. La mortalité augmente avec les 
doses ; au-dessous de o,6o le néosalvarsan est 54 fois moins dangereux 
qu’au-dessus. 1 cas de mort sur 13.000 injections de salvarsan ancien, 
1 sur 20.000 injections « salvarsannatrium »; 1 sur 165.000 injec- 
tions de néosalvarsan. 

IT. — Parscuke recommande le badigeonnage des syphilides cuta- 
nées et muqueuses avec un sirop de néosalvarsan a 1 ofo de sirop 
simple. Le sucre préserve le néosalvarsan de l’oxydation. 

MI. — Frigpmanx a observé un cas d'absorption interne de hautes 
doses de néosalvarsan.. Par suite d’une erreur un malade avala six 
soirs de suiteo,30 de néosalvarsan en solution aqueuse. Il n’y eut rien 
d’anormal que quelques faibles douleurs de ventre et des traces d'arse- 
nic dans l'urine. Mais de nombreux oxyures furent détruits. 
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IV. — Unna recommande l'usage thérapeutique de la pepsine dans 
le traitement des cicatrices, des neurofibromes, etc. : badigeonnages 
avec : pepsine 2; acide chlorhydrique 1, acide phénique 1, eau distil- 
lée 200. 

Cu. AUDRY. 


Erythème fixe récidivant par salvarsan (Beitrag zur Kasuistik der 
Salvarsanexantheme (fixes exazerbirendes Erythem)), par M. Lresxinn, 
Dermatologische Zeitschrift, 1920, n° 2, p. 9r. 


S. rappelle le cas de Nathan. Son observation se rapporte à un 
homme de 41 ans traité par l’ancien salvarsan et Hg (mercinol). Après 
avoir subi 4 cures mixtes de ce genre sans parergies cutanées, vit 
survenir après la quatrième injection de Salvarsan d’une cinquième 
cure, un érythème noueux de la face et des extrémités qui n’était pas 
encore effacé au bout de 3 mois et demi et laissait des taches de 
pigmentation. 

; Cu. AUDRY. 


Exanthème frxe après l’ancien salvarsan (Ueber fixe. Exantheme nach 
Altsalvarsan), par Grurz, Dermatologische Woch. 1920, n° 20, p. 305. 


Dans 3 cab traités par l’ancien salvarsan, G. a observé un exanthème 
fixe semblable à celui qui a été signalé par Thibierge-Mercier après le 
néosalvarsan. 

Cu. Aupry. 


Sur les exanthèmes du Salvarsan (Ueber Salvarsanexantheme), par 
Edmund Horrmanx, Dermatologische Zeitschrift, 1920, n° 2, p. 1. 


Une observation de dermatite exfoliante chez une femme enceinte, 
blennorrhagique, syphilitique et ictérique (avant le traitement par le 
néosalvarsan), dépilation presque totale, hyperkératose palmaire et 
plantaire, etc. Eosinophilie considérable dans le sang. 

Une seconde observation d’érythème folliculaire léger chez une 
femme de 31 ans, syphilitique et ictérique avant le traitement. 

Une troisième observation d’érythème salvarsanique paru chez un 
étudiant syphilitique et ictérique avant le néosalvarsan. 

Ces trois malades recevaient d’ailleurs du mercure en même temps. 
H. insiste sur l'importance des antécédents hépatiques, et admet 
l'existence de rapports étroits entre l’ictère et l’éruption, intoxication 
arsenicale. , 

(On trouvera dans ee travail des renseignements et une bibliogra- 
phie utiles). 

IAS Cr. AUDRY. 
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Transformation maligne d’un exanthème par Hg et salvarsan (Erythro- 
dermie exfoliante généralisée) (Die maligne Entartung von Salvarsan 
Hg. Exantheme (exfolieerende generalisierte Erythrodermie), p. Her- 
MANN, Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 26, p. or. 


L'érythème dura 4 mois, s’accompagna d’œdèmes, etc., et finit par ` 
guérison. 

On peut distinguer les exanthèmes vaso-moteurs, et les inflamma- 
toires. On a déjà publié des cas semblables, les uns terminés par la 
mort, d’autres par une pigmentation généralisée. 

Bibliographie, d’ailleurs incomplète. 

Cu. Aupry. 


Sur un cas d’intolérance pour le mercure et le silbersalvarsan (Ueber 
einen Fall von Ueberempfindlichkeit gegen Quecksilber und Silbersal- 
varsan), par O. MERGELS8ERG, Dermatologische Zeils., 1920, n° 3, p. 129. 


Chez un homme de 19 ans, syphilitique, éruption en forme d’érv- 
thème polymorphe exsudatif avec une éosinophilie sanguine considé- 
rable, apparue après un traitement purement mercuriel. Un traite- 
ment par le silbersalvarsan d’abord bien toléré, détermine à la fin 
une dermatite en forme d’exanthème DIR accompagné d'une 
éosinophilie encore plus considérable. 

Cu. Aupry. 


Ictères consécutifs au traitement par le néo-salvarsan et le sal- 
varsan, par P. Nicaun. La Presse Médicale, samedi 22 mai 1920, n° 33, 
page 332. 


N.a observé 24 cas d’ictères consécutifs au traitement par le néo- 
salvarsan et le salvarsan : 8 cas d’ictères immédiats et 16 cas d’ictères 
tardifs. N. retient surtout de ses observations les faits qui permettent 
d'éclairer la vraie cause de ces ictères et leur nature. 

Il conclut de cette étude que la cause de ces ictères est, à n’en pas 
douter, l’arsenic. 

Les lésions hépatiques antérieures peuvent localiser les accidents 
sur le foie. Pour les cas d’ictères tardifs il faut faire une part impor- 
tante, dans l’éclosion des accidents, aux lésions rénales coexistantes 
et à l'insuffisance rénale qu'elles peuvent entraîner. L’élimination uri- 
naire de l'arsenic paraît, dans les cas suspects, capitale à surveiller. 
C'est elle qui règle les accidents : quand la rétention organique est 
totale, le sel doit alors se fixer complètement sur le foie. La recherche 
de l'élimination arsenicale urinaire est ainsi une mesure de sécurité 
et il serait, par cette épreuve, possible de prévenir les accidents hépa- 
tiques. La méthode d’Abelin permet cette recherche, mais elle est 
malheureusement peu pratique. L'élimination retardée, irrégulière 
ou nulle doit faire surveiller le traitement de très près ou le sus- 
pendre. 

R. J. WEISSENBACH. 


REVUE DES LIVRES 


Les antigènes et les anticorps, par M. Nicole. un volume in.8 de 80 
pages, prix 4 fr. 50. Masson éditeur, Paris 1920. 


Dans ce petit volume l’auteur a résumé trois conférences qu'il vient 
de faire récemment à Londres. Après avoir défini et montré les 
caractères généraux des antigènes et des anticorps, il étudie les appli- 
cations diagnostiques puis thérapeutiques de ces notions. 

Ce volume est remarquable par la précision et les définitions des 
termes dont fait usage l’auteur. Il n’est pas possible de donner sous un 
volume aussi réduit un aperçu plus net de faits dont nous entendons 
parler chaque jour. L'auteur n’a pas hésité à aborder les difficultés 
et il a réussi à présenter sous une forme concise, originale et bien per- 
sonnelle des phénomènes et des réactions dont l’on parle beaucoup et 
pour lesquels les précisions de l’auteur n’étaient pas inutiles. 

P. Ravaur 


Précis de microbiologie clinique, par F. Brzançon. Volume in-8 de 890 
pages avec 200 figures dans le texte et 7 planches, 3e édition. Masson 
éditeur, Paris 1920. Prix 35 fr. 


Ce volume est la troisième édition de l'excellent Précis de Bacté- 
riologte, de Bezançon. L'auteur a conservé le plan des éditions précé- 
dentes et développé le diagnostic des grandes maladies infectieuses 
qui ont sévi pendant la guerre; il s’est attaché surtout à la question 
des porteurs de germes. Les chapitres ayant trait aux analyses du 
liquide céphalo- nn du sang, du pus, des crachats, de l’eau, etc., 
ont été remaniés et considérablement augmentés. 

Les spécialistes y rencontreront to us les renseignements nécessaires 
sur la recherche microscopique du spirochète, sur le diagnostic de 
la syphilis, par la recherche du parasite et l'étude des réactions 
humorales ; d'autre part le dermatologiste retrouvera dans des cha- 
pitres divers tous lesparasites qu’il est susceptible de rencontrer en 
clinique. 

C'est l'ouvrage que doit posséder tout spécialiste car il y trouvera, 
sous une forme parfaitement claire, tous les renseignements récents 


sur l'étude bactériologique de la syphilis et de la de le 
PB: De 
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Contribution à l’étude de l’anhydride sulfureux en thérapeutique der- 
matologique humaine et vétérinaire, par Eugène Lépinay. These de 
Paris, Jouve ct Cie, éditeurs. 


L. par des expériences effectuées zn vitro sur les acares a montré 
que les gaz produits par la combustion du soufre ou par la détente de 
l'anhydride sulfureux liquéfié possèdent à un haut degré le pouvoir de 
tuer ces parasites. Dans le mélange gazeux Pe dégagé par la 
combustion du soufre, c’est l’anhy ride sulfureux seul qui posséde ce 
pouvoir. 

Le pouvoir acaricide de l’anhydride sulfureux est très supérieur à 
celui des autres substances pratiquement utilisables ou classique- 
ment employées contre la gale. En solution dans l’huile ou dans la 
glycérine, il conserve toute son activité; il la perd au contraire en 
solution aqueuse. Le pouvoir acaricide augmente de o? à 37°. 

Ces notions expérimentales sont confirmées par les résultats obte- 
nus en thérapeutique vétérinaire où les bains gazeux et les applications 
de solution huileuse à 2,5 o/o coastituent actuellement le traitement 
de choix de la gale sarcoptique et psoroptique du cheval. 

Chez l’homme, les recherches de L. lui ont montré que les impré- 
gnations gazeuses d'anhydride sulfureux étaient tolérées par la 
peau normale dans des conditions variables avec la concentration, la 
durée de l'imprégnation, les susceptibilités individuelles, la nature 
des régions, les muqueuses s'étant montré particulièrement sensi- 
bles. 

Les solutions huileuses contenant 2,5 0/0 &’anhydride sulfureux sont 
bien tolérées. , 

Des essais thérapeutiques tentés par L. et quelques autres auteurs, 
il résulte que jusqu'ici c'est dans le traitement de la gale, à Pex- 
clusion d’autres dermatoses parasitaires que le gaz sulfureux s'est 
montré efficace et même plus actif que les autres agents thérapeutiques 

employés. Mais les modes d'application sont encore imparfaits et leurs 
inconvénients les rendent peu pratiques. 

L’anhydride sulfureux ou du moins ses solutions étant d’un emploi 
relativement aisé, ilest logique d'en étudier l’action dans les affections 
cutanées ou le soufre et ses combinaisons sont indiqués. 

R.-J. WEISSENBA CH., 


] 


Les affections professionnelles de la peau (Occupational affections of 
the skin), par le Prof. Wurre, Londres 1920, 2° Edition (Lewis). 


Volume de 360 pages, comprenant 24 figures, consacré à l’étude des 
dermatoses professionnelles. Un exposé général des diverses réactions 
de la peau aux agents externes est suivi d’une étude de la résistance 
cutanée et de la pathogénie des dermatoses artificielles. Toutes les 
professions donnant lieu à des contacts irritants ou infectants sont 
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passées en revue et des détails techniques éclairent pour chacune 
d’elles la pathogénie des dermatoses. 

Cette seconde édition est presque doublée de volume. Les augmen- 
tations portent surtout sur les dernfatoses professionnelles dues aux 
industries de guerre dontla technique chimique est longuement exposée 
permettant d'éclairer la pathogénie des acte specialo aux- 
quelles elles ont donné lieu. 

S. FERNET. 


Maladies de la peau (Diseases of the skin), par Macrron, un volume de 
1307 pages avec 23 planches en couleur et 435 figures en noir. Lewis 
et Cv, éditeurs: Londres, 1920. 


Un des points qui me paraît le plus intéressant dans le bel ouvrage 
de Macleod c’est sa classification et l’ordre qu’elle apporte dans la 
description des maladies de la peau. Il donne d’abord des notions 
générales sur l'anatomie et la physiologie, la pathologie générale, 
l’étiologie, le diagnostic et le traitement des affections cutanées. Puis 
il étudie séparément chacune des affections dont l’étiologie ou la 
nature nous sont bien connues : affections congénitales, affections 
dues au froid, au chaud, à la lumière, aux agents physiques, aux. 
substances irritantes, puis à des parasites bien déterminés comme les 
streptocoques, les staphylocoques, les champignons, le bacille de 
‘Koch, la lèpre, le protozoaire de la syphilis, les animaux parasites, 
Il passe ensuite en revue les grands syndromes dont la cause nous 
échappe souvent mais dont nous connaissons bien les manifestations : 
les prurits, les érythèmes, l’urticaire, les éruptions médicamenteuses, 
le lichen, leczéma, les affections squameuses, vésiculeuses, bul- 
beuses, le lupus érythémateux, le mycosis fongoïde, le purpura, les 
troubles de la pigmentation, les atrophies de la peau, les alopécies et 
les troubles de développement des poils, les troubles des follicules, 
des glandes sébacées et sudoripares, des ongles, des lèvres et de la 
Poucke. Il décrit ensuite les néoplasies bénignes, puis les malignes et 
les pseudo-néoplasmes comme le xanthome, la Se een etc. IL 
termine enfin par l'étude des affections tropicales de la peau ; presque 
toutes sont dues à des parasites connus et bien identifiés ; peut-être 
eût-il été plus rationnel de les mettre sur le même plan que les mala- 
dies de nos climats car de plus en plus nous serons amenés à les ren- 
contrer et leur étude peut souvent servir de guide dans l'étude des 
affections que nous rencontrons communément. 

Ce livre est précieux par l’ordre et la clarté que cette classification y 
a introduit; l’abondance des figures, leur netteté, leurs grandes 
dimensions ne font qu'’augmenter ces qualités. Dans ses descriptions 
et ses idées générales l’auteur semble s’être gardé des opinions trop 
récentes ou trop nouvelles décrites et c’est ce qui donne à cet ouvrage 
ce caractère de sécurité, qui fait le plus grand honneur à son auteur. 

F. Ravaur. 
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Eléments de thérapeutique dermatologique et vénéréologique (Grund- 
züge die Behandlung von Haut-und Geschetchtskrankeiten), L. par Pur- 


VERMACHER, Berlin, 1920. 


Petit livre à disposition lexicographique où P. résume les procédés 
thérapeutiques divers et particulièrement ceux qui sont employés 
dans les services spéciaux de l’Université de Berlin. 

Sous une forme aride, il peut rendre des services très appréciables 
surtout à des dermatologistes déjà instruits et désireux de comparer 
des méthodes étrangères. 

CH. Aupry. 


Numéro consacré à P.-G. Unna à l’occasion de son 70e anniversaire 
(Festnummer P.G-. Unna zu seinem 70o Geburstage), in Dermatolo- 
gische Wochenschrift, 1920. n° 36, p. 621. 


Ce numéro qui compte plus de 100 pages est tout entier consacré à 
résumer la vie et les œuvres de P. Unna. 

On parcourra avec plaisir cet hommage justement rendu à l’un des 
dermatologistes les plus féconds et les plus utiles de notre âge. On 
trouvera aussi du profit-à lire les différents résumés des travaux de 
tout ordre qu'ils a exécutés où suscités en anatomie normale ou 
pathologique, en microchimie, en clinique, en thérapeutique, etc: 

Unna a bien souvent été un grand initiateur; on ne peut que 
regretter qu'il wait pas occupé à ae la situation hospitalière 
ont il était digne. 

Il est ane qu'Unna est et reste l’homme le plus important de la 
Dermatologie de langue allemande et qu'aucun dermatologiste vivant 
ne nous a rendu plus de services que lui. 

Cu. AUDRY. 


Le traitement de la syphilis par les composés arsenicaux, par LACAPÈRE, 
rı volume de 224 pages. 2e édition. Masson et Cie, Editeurs. Paris, 1920. 


L'apparition d’une seconde édition du très bon ouvrage de Lacapère 
montre le succès qu'eût la première. Ce livre est COHSAGRE au traite- 
ment de la syphilis par les composés arsenicaux et tous les chapitres 
ayant trait à cette question sont parfaits ; des règles du traitement 
par les ‘préparations arsenicales, les incidents et accidents, les 
méthodes de recherches guidant l application du traitement sont par- 
faitement bien exposées. 

Si l’auteur n’envisageait que l'exécution du traitement arsenical je 
ne lui ferais aucune critique, mais il donne des règles de traitement 
de la syphilis et je suis étonné qu'il néglige et même fasse des 
reproches, que je trouve immérités, au vieux traitement mercuriel. 

C'est ainsi qu'à la page 17 il écrit à propos des désavantages du 
traitement mercuriel : « Le traitement mercuriel commencé pendant 
la période primaire de la syphilis n ‘empêche pas les accidents secon- 
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daires d’apparaître, Dans certains cas l'emploi des injections intravei- 
neuses a pu retarder et même empêcher l’éclosion de la roséole. Le 

malade n’en reste pas moins exposé le plus souvent à appari 
ultérieure des accidents contagieux de la période secondaire... ». Je 
ne partage pas cet avis et j'estime qu’il est possible par le seul rite 
ment mercuriel, d'empêcher les accidents secondaires et dans la suite 
l'apparition de récidives; il suffit de suivre son malade, de lui appli- 
quer un traitement approprié et aucun accident n'apparaîtra ; avant 
l'emploi des sels arsenicaux l’on considérait ces résultats comme cons- 
tants et je prévenais toujours mes malades, pour qu’en l'absence 
d'accidents, ils ne puissent pas mettre en doute l'existence de leur 
syphilis ; l’action de l’arsenic est peut-être plus rapide mais ses effets 
sont moins durables et je crois que presque tout le monde s'accorde 
sur ce point. 

A la même page je lis : « Lorsque les accidents spécifiques ont dis- 
paru sous l'influence de la médication hydrargyrique, rien ne permet 
de prévoir si leur guérison est définitive ». En sait-on davantage à la 
suite de l'emploi des sels arsenicaux? Qu'il s'agisse d’un traitement 
par les sels mercuriels ou arsenicaux, il me paraît aussi délicat 
d'apprécier le moment où le virus est neutralisé; même, si dans ce 
but, l’on accorde une grande signification à la: réaction de B. W. du 
sang comme l'écrit l’auteur, l’on se trouve en présence des mêmes dif- 
ficultés d'interprétation, quel que soit le sel employé. 

Enfin les sels arsenicaux sont aussi passibles des mêmes reproches 
d’intolérance que l’auteur fait aux sels mercuriels. 

Je passe sur beaucoup d’autres points au sujet desquels je trouve 
l'opinion de l’auteur beaucoup trop sévère pour le mercure et j'arrive 
à la page 56 au bas de laquelle je lis : « Cette méthode mixte (arse- 
nico-mercurielle) a pris naissance pendant la guerre à un moment où 
l’on était obligé d’hospitaliser les syphilitiques pour pouvoir les trai- 
ter. Beaucoup de médecins ont alors pratiqué des injections mercu- 
rielles entre les injections de novarsénobenzol pour ne pas laisser leurs 
‘malades sans traitement six jours sur sept; d’autres l'ont fait pour 
réduire le nombre des injections arsenicales auxquelles ils étaient 
moins accoutumés qu'aux injections mercurielles ». J'avoue que si les 
partisans du traitement mixte n'avaient pas de meilleurs arguments 
pour soutenir leur opinion et prouver l'utilité de ce mode de traite- 
ment, il serait facile de critiquer leur façon de faire, mais ce n'est pas 
ainsi qu'a pris naissance le traitement mixte. Pour ma part j'en ai 
toujours été un ardent défenseur et dès 1g11 (Gob et mercure. Tribune 
‘médicale, n° 10, octobre 1911) je commençais à essayer d'en régler 
emploi. Depuis je ne lai jamais abandonné et m'ai cessé soit dans 
diverses publications, soit dans mes leçons à l'hôpital, soit dans le 
traitement de mes malades d’en préconiser l’usage ; beaucoup 
d’autres ont suivi la même voie, ce n’est donc pas une méthode qui a 
pris naissance pendant la guerre ; elle n’est pas le résultat de hasard 
ou de circonstances de guerre mais l’aboutissant d'observations et de 
faits scrupuleusement étudiés. J’ajouterai que nombre de médecins, 
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et non des moindres, après avoir été des partisans convaincus du trai- 
tement purement arsenical reviennent maintenant au traitement mèr- 
curiel ; certains qui l’avaient oublié paraissent même étonnés aujour- 
d'hui des avantages qu’il présente. 

Enfin pour apprécier la supériorité du traitement arsenical sur le 

` traitement mixte, l’auteur se base sur une statistique trop faible pour 
juger une question aussi importante ; depuis 10 ans j’applique soit en 
ville, soit à l'hôpital le traitement mixte et. je ne craindrais pas de 
comparer mes statistiques aux plus belles qui aient été obtenues par 
ceux qui préconisent le traitement purement arsenical. 

En résumé en ce qui concerne le traitement par les sels arsenicaux 
le livre de M. Lacapère est une œuvre parfaite et un excellent guide 
pour le médecin mais en ce qui concerne le traitement de la syphilis 
je lui reproche sa sévérité pour ce vieux serviteur qu'est. le mercure, 
aussi l’auteur me pardonnera-t-il d'avoir profité de cette occasion 
pour en prendre en passant la défense et montrer que s’il a été quel- 
que temps éclipsé, si quelques-uns ont été ingrats à son égard, il est en 
train d’ailleurs de regagner le terrain qu’il paraissait avoir perdu. 

| Ravaur. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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SUR L'HYPERKÉRATOSE DIFFUSE CONGÉNITALÉ 72, 
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Par J. GOLAY E ie Trg 2 
Chef de clinique du service dermatologique de l'Hôpital cantonal de Genève LE | FN ž 
(Prof. Oltramare) e Z A 
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Le 1™ septembre 1920, nous vimes à la consultation de pole Es 
clinique des maladies vénériennes et cutanées un bébé de trois 
semaines dont le corps était complètement recouvert d’une cou- 
che épidermique brun-jaunâtre, fendillée par places et ressem- 
blant à une fine pellicule de collodion dont on pouvait détacher 
sur le ventre quelques petits lambeaux. Au-dessous, la peau sem- 
blait être normale. Les paupières en ectropion mettaient à nu 
une conjonctive rouge et suintante. L’aspect de cet enfant cor- 
respondait exactement au cas présenté par Hallopeau et Watelet 
à la Société de dermatologie et de syphiligraphie le 28 janvier 
1892 sous le diagnostic de « forme atténuée de la maladie dite 
ichtyose fœtale » . La mère voulut nous expliquer immédiatement 
la cause de cette dystrophie, provoquée disait-elle par un abus 
de sel pendant une partie de la grossesse. Cette interprétation 
rencontrant de notre part quelque scepticisme, elle insista alors 
en nous disant que l’enfant qu’elle nous montrait était son septième 
et que chaque fois qu’elle était enceinte elle avait des envies de 
sel de cuisine ; lorsqu’elle y succombait l’enfant naissait couvert 
d’une carapace rouge brunâtre et n’était pas viable, au contraire 
si elle avait assez de volonté pour renoncer au sel en dehors des 
repas, l'enfant venait au monde parfaitement sain. En présence 
d’affirmations aussi catégoriques, confirmées du reste par le 
mari, nous n'avons pas cru devoir rejeter a priori la possibilité 
d'une telle étiologie. Il nous a semblé, au contraire, que puisque 
l’on ne sait rien de certain à l’heure actuelle sur la cause des 
hyperkératoses congénitales, une influence toxique quelconque 
agissant sur le fœtus et provenant de substances i ingérées par la 
mère était une hypothèse des plus admissibles. 

Avant d’aller plus loin, nous désirons donner quelques détails 
sur la famille qui nous occupe et spécialement sur les sept frères 
et sœurs dont nous avons parlé. Les détails des deux enfants nés : 
à la Maternité sont dus à l’obligeance du professeur Beuttner 


que nous tenons à remercier ici. 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N° 3. MARS 1921. 7 
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Antécédents héréditaires. — Famille paternelle : : Grand-père mort 
à 70 ans d’un coup de froid (?). Grand’mère morte à 66 ans d'affection 
inconnue. Un oncle mort tuberculeux à 5o ans ; deux tantes, l’une 
bien portante mariée sans enfant, l'autre morte à 33 ans d’un coup de 
froid (?). Le père, actuellement en parfaite santé est âgé de 45 ans ; 
pas de maladie vénérienne antérieure, aucune cicatrice de lésion spé- 
cifique, réaction de Wassermann négative, le 7 septembre 1920. 

¿Famille maternelle : Grand-père mort à 52 ans de carie de la colonne 
vertébrale. Grand’mère morte à 64 ans de bronchite. Un oncle et deux 
tantes mariés, ayant tous des enfants dont quelques-uns sont morts 
en bas âge d’affections ni tuberculeuses ni syphilitiques. La mère, 
actuellement en parfaite santé, est âgée de Lo ans ; a eu 7 enfants, pas de 
fausse-couche, réaction de Wassermann négative le 3 septembre ie 

Pas d’ichtyose ni dans la famille du père nı dans celle de la mère 


Antécédents collatéraux. — 1) Un frère mort-né à terme en 1901, 
avait une peau d'écrevisse. (La mère aurait absorbé pendant la gros- 
sesse de grandes quantités de sel de cuisine). 


2) Observation de la Maternité de Genève, publiée par Mme Hum- 
bert. Un frère né le 9 octobre 1902, à terme, poids 3600. Au moment 
de la délivrance et de suite après, l'enfant desquame en grands lam- 
beaux tégumentaires grisâtres, s’enroulant sur eux-mêmes. Après 
l’essuyage, l'enfant très gros est d’aspect boudiné, les jambes en 
demi flexion ne peuvent être ni étendues ni fléchies complètement, la 
peau est rouge-foncé sur tout le corps, luisante, œdématiée. Huit 
heures après la naissance la peau est rouge, tendue, luisante, lisse 
par places, rugueuse au niveau des plis, des genoux, des hanches, des 
coudes, des poignets et du cou de pied. Cette hyperémie, légèrement 
violacée au niveau du front et des avant-bras, s'efface complètement 
sous la pression du doigt. La peau est de coloration normale à la 
plante des pieds et à la paume des mains. Sur le cou de pied, elle est 
sillonnée de rainures épidermiques blanchâtres ; autour des lèvres, 
plis rayonnés de même ordre. En pressant sur le tibia, on obtient un 
godet qui disparaît immédiatement. Les yeux sont bridés latérale- 
ment, on ne peut pas les ouvrir complètement, Le nez est constellé de 
kystes sébacés qui donnent une sensation de sécheresse,;au toucher. 
L'entrée des narines, est rétrécie. Pas de lésions des muqueuses. 
L'œdème a complètement disparu au bout de vingt-quatre heures. 
L'enfant qui ne peut pas téter meurt le troisième jour (11 oct.) sans 
symptôme marqué d’asphyxie. (La mère aurait absorbé pendant la 
grossesse dé grandes quantités de sel de cuisine). 

3) Une sœur âgée actuellement de 17 ans, parfaitement bien por- 


tante, ne présente pas trace d’ichtyose. (Pendant la grossesse, la mère 
n'aurait pas mangé de sel de cuisine en dehors des repas). 


4) Un frère âgé actuellement de 15 ans 1/2, parfaitement bien por- 
tant, est indemne de toute ichtyose. Tubercule de Carabelli unilatéral. 
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(Pendant sa grossesse, la mère n'aurait pas mangé de sel de tuisine 
en dehors repas). 


5) Observation de la Maternité de Genève, cas étudié au point de 
vue histologique par Hueébschmann. Une sœur née le 31 mars 1905, 
à terme, poids 2 790, aspect légèrement prématuré. A la naissance, ne 
donne pas grand signe-.de vie, bouge à peine et respire péniblement. 
La peau D sur tout le corps ne présente ni pli, ni fossette, elle 
est rouge écrevisse, tendue, luisante, sèche; les bras et les jambes 
sont demi-fléchis et ne peuvent être ni étendus ni fléchis complètement 
à cause du gonflement de la peau. La face est rouge-violacée, sauf le 
nez qui est de couleur normale, couvert de comédons, et les paupières 
qui sont blanches avec leur bord interne rouge, en ectropion léger. 
Les yeux sont hermétiquement fermés, la D largement ouverte, 
les lèvres boursouflées, bleues, évasées, présentent aux commissures 
des rhagades de 2 à 3 cm. de longueur. Aux oreilles, la peau est'blan- 
che, rugueuse, recouverte d'un enduit caséeux. Les narines sont pres- 
que complètement fermées par le gonflement de la muqueuse nasale. 
L'extrémité des doigts est pâle, la paume des mains et la plante des 
pieds sont rouges, hyperémiées. Le lendemain l’œdème diminue ainsi 
que la rougeur des téguments. L'épiderme se fendille à la face, aux 
pieds, aux mains, sur le ventre et la poitrine, où il existe une fente de 
5 mm. de largeur maximum, allant du cou à l’ombilic. Ces déchirures 
n'intéressent que l'épiderme très mince, qui a une tendance à se 
décoller sur le bord des crevasses. L'enfant est comme recouvert d’une 
couche collodionnée craquelée. Les conjonctives très hyperémiées sont 
en ectropion et secrètent un liquide louche. L'enfant ne peut pas téter ; 
on lui fait prendre un peu de lait à la cuiller. Les: jours suivants 
l’æœdème a complètement disparu. Sur tout le corps on remarque un 
réseau de mailles, de plusieurs centimètres sur la face ventrale, de 
quelques millimètres dans le dos, circonscrivant des plaques cornées 
jaune-verdâtres, tandis que le fond des rhagades est rouge-violacé. 
Depuis le 4e jour, l'enfant ne mange plus o respire mal ; a dégage 
une odeur fétide. Exitus le 6° jour. (La mère aurait absorbé de grandes 
quantités de sel pendant la grossesse). 


6) Une sœur âgée actuellement de 12 ans, bien portante mais petite 
pour son âge, ne présente pas d’ichtyose. Absence de la canine supé- 
rieure droite qui serait tombée spontanément, Nez camard. Léger 
goître parenchymateux ; cicatrices de fistules ganglionnaires de la 
région sous-maxillaire gauche. (Pendant la grossesse, la mère n'aurait 
pas mangé de sel de cuisine en dehors des repas). 


Antécédents personnels : Petite fille née le 8 août 1920 à la suite 
d’un accouchement long et laborieux. A la naissance l’enfant pesait 
huit livres et semblait être recouverte d’une fine carapace rouge bru- 
nâtre, uniforme, sans fissure, surtout nette à la face. Prend bien le 
sein, respire normalement. 5 à 6 jours plus tard, la mère remarque 
que la peau commence à se fissurer, et aux environs du 8è ou du 
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10e jour, unectropion double se développe graduellement. (Pendant la 
grossesse, surtout pendant les trois ne mois, la mère aurait par- 
tiellement satisfait ses envies de sel de cuisine). 

Entre dans le service du P” Oltramare le 1°" septembre 1920, âgée 
de trois semaines. 


Status : Poids 3600. Taille normale. Ne paraît pas souffrir, respire 
facilement, dort bien ; sera nourrie en partie au sein, en partie à la 
bouteille. Bon appétit, selles normales. Rien à signaler dans aucun 
des systèmes, la peau seule paraît atteinte. D’ Det semble être 
recouverte d’une fine pellicule de collodion sèche et dure au toucher, 
d'égale épaisseur sur toute la surface du corps et qui commence à se 
fissurer spécialement aux extrémités, au niveau des plis et sur le 
ventre où l’on peut détacher quelques petits lambeaux au-dessous 
desquels la peau est de consistance et de coloration normales. Aux 
fesses cependant et à la vulve, la couche collodionnée semble manquer ; 
la peau y est rouge et souple. Cette zone d'apparence saine, quoique 
irritée par l'urine et les selles, ne possède pas de limite nette, mais 
„au contraire se confond progressivement avec l’enduit-collodionné. 
TA la-face antérieure des deux poignets, surtout à droite, grosses 
Æroûtes brunâtres adhérentes. Les deux paupières en ectropion ne peu- 

ji vënt se fermer, les conjonctives rouges secrètent un liquide louche, 
3 séro- -purulent. Le nez, normalement conformé, est recouvert d’une 
grande quantité de petits kystes sébacés donnant au toucher une sen- 
sdtion de rugosité. Les oreilles ne sont nullement déformées. La bou- 
„éhe, normale, est entourée de rhagades rayonnées de 1 à 2 em. de long. 
Pas de malformation des extrémités. Les cheveux rares et très peu 
développés sur le sommet de la tête, sont plus abondants, plus longs 
et plus colorés près du front, des oreilles et dans la région occipitale, 
ce. qui donne à l’enfant l'aspect tonsuré. Les sourcils sont peu abon- 
dants et les cils presque absents. Le traitement se résume en applica- 
tions de corps gras sur la peau et de compresses boriquées sur les 
yeux. 
2 septembre 





Examen dn sang : 


Hémoslobine "m7 73 0/0 
Globules rouges... 7. 3.720.000 
GOUT LbIANCS ET 12.090 
Valeur globulaire . : . 0,98 
Equilibre leucocytaire : 
Polyaucléarest ser 5o o/o 
POS INOPETIeS REP E DE) 
; Gros mononucléaires . . . 29 D 
En phOCes ee ren S 
Formes de passage . . . . 5 » 
3 septembre. — L’ectropion diminue beaucoup. La desquamation 


se poursuit régulièrement sur le tronc, l'extrémité des membres et la 
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figure. De suite après enlèvement d’un lambeau, la peau paraît saine, 
mais peu à peu elle donne au toucher l'impression de sécheresse et il 
se forme à la pression autour du doigt des plis radiés d’aspect légè- 
rement parcheminé. Sur la tête, les HS et les cuisses, la peau com- 
mence à se fendiller. 

6 septembre. — L'ectropion a presque complètement disparu, cette 
amélioration est due à la desquamation des paupières see 
et des régions avoisinantes. 

8 septembre . — Poids 3760 (augment. de 160 gr. en 7 jours). La 
desquamation est terminée sur les joues. Sur le corps, à certains 
endroits, l'enfant commence à desquamer pour la seconde fois. Chute 
des croûtes des poignets mettant à nu un épiderme semblable à celui 
des autres régions. Formation d’une bulle à contenu séro-purulent 
sur le front. 

11 septembre. — Etat stationnaire. L’ectropion se reforme. Lésions 
impétigineuses pariétales et occipitales. 


Examen du sang : 


Hédioslobine tem t er 75 0/0 
Globules rouges. = . . 3.813.000 
Globules blancs. ! . . . 14.230 
Valeur globulaire . . . T ORE 


Equilibre leucocytaire : 


Polynucléaires : . :. : . ° - 48 o/o 
BOSNOPITIES ES RERO TE SEE I» 
Gros mononucléaires . . . 22 D 
ÉYMPROCRES aa a Er 24 
Formes.de passage . . . .. D> 


Cutiréaction négative. 
to] À 


12-18 septembre. — Pas de changement appréciable d’un jour à 
l’autre. La peau continue à desquamer abondamment partout, sauf 
sur la face antérieure des cuisses, aux genoux et sur le crâne. On a 
l'impression que la desquamation se fait pour la deuxième ou pour la 
troisième fois à certains endroits. Persistance de lésions impétigineu- 
ses du front et de la nuque. L’ectropion a de nouveau rétrocédé. 


19 septembre. — Poids 3850 (augment. de go gr. en 10 jours). 

21 septembre. — Bronchite légère. 

23 septembre. — Température 40,4 le soir. Foyer bronchopneumo- 
nique, base gauche. 

26 septembre. — Température 39,2. Bronchopneumonie bilatérale. 

2 octobre. — Desquamation toujours abondante, spécialement 


sur le tronc ; aux extrémités la peau se détache en larges lambeaux. 
L'enduit collodionné primitif est encore adhérent sur le crâne et à la 
face antérieure des cuisses et des genoux. Pouls filant, dyspnée 
intense. Exitus. 


Recherches histologiques dues à l'obligeance du Prof, Askanazy. 
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« Peau du cuir chevelu : La couche cornée très hyperplasiée est formée 
de plusieurs lamelles superposées qui atteignent par places une lar- 
geur triple ou quadruple du reste de l’épiderme. Les lamelles les plus 
épaisses tendent à se détacher ; il se forme ainsi de larges fentes lon- 
gitudinales. Cette masse cornée est dépourvue de noyaux sauf près de 
sa base où l’on retrouve encore quelques groupes de noyaux conser- 
vés. Plus bas encore on voit des vacuoles qui correspondent comme 
forme et comme dimension aux vacuoles périnucléaires des cellules 
de l’épiderme en voie de kératinisation. Dans cette couche, on voit au 
fort grossissement des granulations de kératohyaline très petites et 
peu nombreuses. Le corps muqueux n’est pas élargi, il est même sou- 
vent très mince et ne comprend par places que trois à quatre assises 
cellulaires ; entre les papilles, allongées par endroits, son épaisseur 
est plus grande. Les follicules pileux présentent une lumière quelque 
peu.élargie, leur gaine intérieure est épaissie. Les glandes sudori- 
pares et sébacées sont normales. 


Peau de la poitrine : La couche cornée très épaisse est formée de 
lamelles serrées, par places elle se divise en quatre lames séparées. La 
kératinisation se propage dans l'embouchure des glandes et surtout 
dans les follicules pileux. Kératohyaline peu développée. La couche 
de Malpighi se compose en aénéral de quatre à.cmq assises, au som- 
met des papilles ; ces dernières sont peu, élevées. Les vaisseaux du 
. chorion sont dilatés : pas de phénomène inflammatoire. Les glandes 
cutanées sont normales. 


Peau de la cuisse : Les masses cornces sont plus épaisses que sur 
la poitrine, elles sont serrées ou se divisent en plusieurs lames. L'épais- 
seur de cette couche mesure de 100 à 150 microns tandis que le rete 
malpighien n’en mesure que 20. Kératohyaline très peu abondante. 
Les papilles sont un peu allongées et leurs vaisseaux dilatés. Pas de 

Į Į S 
phénomène inflammatoire. Glandes cutanées normales. 


Corps thyroïde : Les lobules sont nettement séparés et formés par 
des canalicules et des vésicules d’une seule couche de cellules cylin- 
driques. Les follicules arrondis sont très rares. On voit surtout des 
canalicules sinueux dont la lumière est plus ou moins dilatée. Très 
peu de substance colloïde granuleuse dans les lumières. Le tissu inter- 
lobulaire ne présente pas de modification appréciable ; il renferme 
passablement de vaisseaux sanguins et lymphatiques.Ces derniers sont 
béants. Nulle part on ne constate de phénomène inflammatoire. 


Fote : Les capillaires sont passablement dilatés et injectés. Dans les 
vaisseaux, légère leucocytose. Cellules hépatiques et espaces de 
Kiernan normaux. 

Rate : Follicules nombreux, de taille légèrement augmentée. Pulpe 
hyperémiéće. 

Reins : Hyperémie accusée surtout au niveau des pyramides. Les 


tubes par places dilatés renferment un peu de masse granuleuse. Il en 
est de même pour les espaces capsulaires. 
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Surrénales : La substance médullaire est hyperémiée et présente 
par endroits quelques groupes de cellules correspondant aux sympa- 
thoblastes. L'écorce est normale. 

Thymus : Ecorce des lobules de dimension normale. Passablement 
de corpuscules de Hassal dans la zone médullaire. 

Pancréas : Normal. 


Recherches bactériologiques : Culture de la rate et du sang, stérile. 
Dans la peau, entre les lames cornifiées, il y a des masses de microco- 
ques. » 


Le diagnostic de l'affection cutanée de notre petite malade et de 
ses trois frères et sœur ne peut prêter au doute. Il s’agit là cer- 
tainement de quatre cas d’ichtvose fœtale, terme considéré par 
beaucoup d’auteurs comme impropre, au même titre que ceux 
d’ichtyose intra-utérine, d'ichtyose congénitale et d’ichtyose des 
nouveau-nés parce qu’ils tendent à faire subsister dans l'esprit 
une confusion regrettable avec l’ichtyose vulgaire qui serait bien 
différente et qui devrait en être nettement séparée. Les noms de 
kératose diffuse épidermique intra-utérine, d’hyperkératose fœtale, 
ou mieux encore d’hyperkératose diffuse congénitale, convien- 
draient mieux à ce syndrome morbide. 

Cependant tous les dermatologues ne font pas une distinction 
absolue entre l’ichtyose vulgaire et lhyperkératose fœtale. Quel- 
ques-uns d’entre eux considèrent qu’il s’agit là seulement de 
deux variétés d’une seule et même affection, entre lesquelles les 
ichtyoses atypiques représenteraient des faits de passage. Tom- 
masoli estime en effet que « la meilleure maniére pour interpré- 
ter ces formes intermédiaires est de les considérer comme des 
traits d'union plus que suffisants pour établir entre les deux 
formes d’ichtyose, la fœtale et l’infantile, le plus étroit degré de 
parenté. Méneau également, après avoir passé en revue les diffé- 
rences étiologiques, anatomiques, symptomatiques et évolutives 
existant entre les deux types et les avoir trouvées souvent en 
défaut, eonclut « qu'il n’y a pas dé discontinuité entre les formes 
atténuées d’ichtyose fœtale et les formes graves de lichtyose 
vulgaire, ce sont les anneaux d’une.même chaîne. On ne doit y 
voir que des différences basées sur le plus ou moins d'intensité 
des lésions, sans démarcation possible entre les types ». Mendes 
da Costa croit aussi que lichtyose fœtale et l'ichtyose vulgaire 
sont des affections identiques. Brubns estime à son tour, après 
une étude très complète, que les ichtyoses atypiques ne sont que 
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des formes de passage entre l’ichtyose fœtale et Picthyose vul- 
gaire, et qu'il ne paraît pas juste d'établir entre elles une dis- 
tinction essentielle. Vincent, persuadé que les ichtyoses ne sont 
pas des malformations mais des dystrophies cutanées liées à Pin- 
suffisance ou à la viciation fonctionnelle du corps thyroïde, écrit 
que « de tous les facteurs qui commandent l’ichtyose congénitale 
ou bien Pichtyose vulgaire, c’est-à-dire retardée, la syphilis est 
le plus avéré comme le plus fréquent ». Béring enfin, se basant sur 
des constatations histologiques, conclut qu’il n’est pas possible 
de séparer l'hyperkératose congénitale de lichtyose et que si on 
démontrait qu’il existe’ cliniquement des transitions entre elles, il 
y aurait lieu de supprimer la barrière qui sépare deux affections 
semblables. 

Contrairement à ces opinions, toute une pléiade d'auteurs, et 
non des moindres, font une distinction essentielle entre les deux 
formes. C’est lavis, entre autres, d’Hébra, de Lenglet, Darier, 
Thibierge, Nicolas et Jambon. C’est aussi l'avis de Brocq, quoi- 
qu’il soit moins affirmatif : « Il n’est pas encore prouvé que la 
malformation congénitale que l’on a décrite sous le nom d’ich- 
` tyose fœtale, puisse être identifiée à Pichtyose vulgaire ». 

Nous verrons plus loin quels sont les principaux arguments qui 
ont été avancés pour ou contre la similitude des deux affections ; 
notre but n’est pas de les discuter, mais uniquement de contrôler 
à la lumière de ce que l’on sait s’il serait possible que du chlorure 
de sodium ou éventuellement une autre substance, absorbée par 
la mère en grande quantité pendant la grossesse, pût être la 
cause directe ou indirecte de l’hyperkératose diffuse congénitale. 
En d’autres termes, nous nous demandons si, contrairement à 
l’ichtyose vulgaire, considérée comme une dystrophie familiale et 
héréditaire, l’hyperkératose diffuse congénitale ne serait pas une 
maladie accidentelle de la peau, datant de la période fœtale, 
frappant par conséquent le revêtement cutané au moment de son 
développement, et susceptible dans ses formes légères, qui per- 
mettent la survie, de se prolonger pendant toute l’existence de 
l'individu, en présentant des altérations plus ou moins sembla- 
bles à celles de l’ichtyose. 

Suivant l’intensité des lésions, lhyperkératose diffuse congé- 
nitale se présente sous divers aspects qui créent autant de varié- 
tés de la même affection. Le type de cette dystrophie a été décrit 
sons le nom de kératome malin diffus congénital ; ses symp- 
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tômes sont trop connus pour que nous en fassions ici une des- 
cription. Les deux cas que nous relatons plus haut (observations 
de la Maternité de Genève) rentrent dans cette catégorie quoique 
chez eux l'affection ne soit pas aussi intensé que dans la règle. 
C’est ainsi que nous ne retrouvons pas cet aspect hideux dont 
parle Thibierge, les fissures cutanées y sont moins profondes, le 
nez est assez normalement constitué et n'est pas «remplacé par 
deux orifices ou mieux deux dépressions comblées par lPépi- 
derme qui borde ces orifices ». Il en est de mème des oreilles 
dont le pavillon est bien constitué et non « représenté par une 
saillie plate, allongée verticalement, collée contre la paroi crà- 
nienne, centrée par une dépression analogue à celles qui repré- 
sentent les orifices narinaires ». En outre les extrémités des 
membres, normalement conformées, ne présentent pas comme dans 
les cas intenses des doigts soudés, « défigurés, ressemblant à 
des griffes, ou à peine formés, voire même complètement 
absents ». On sait que cette affection est incompatible avec.la vie, 
parce que lenfant ayant la bouche largement ouverte, ne peut 
pas téter ; il succombe donc à l’inanition ou à l’asphyxie causée 
par l'immobilisation du thorax ou encore à une infection dont les 
fissures cutanées représentent la porte d’entrée, 

A côté de cette forme grave et mortelle, il convient de rappe- 
ler toute une série de cas atténués compatibles avec la vie. Les 
observations de Caspary, de Behrend, d’Hallopeau et Watelet, 
pour laquelle Fournier a proposé le nom de desquamation collo- 
dionnée, ainsi que celles que nous publions rentrent dans cette 
catégorie. Ajoutons que notre petit malade, qui a malheureuse- 
ment succombé à l’âge de sept semaines d’une bronchopneumo- 
nie, nous paraît être particulièrement intéressante, parce qu’elle 
est la sœur cadette de six enfants dont trois sont morts de 
kératome malin diffus congénital, à la naissance ou dans les pre- 
miers jours qui suivirent. [a symptomatologie est au degré près 
la même que dans les cas malins, mais l’hyperkératose étant 
moins accentuée, l’enfant peut téter et peut vivre. Si ces malades 
ne succombent pas à une affection intercurrente, ils conservent 
« pendant toute leur existence des altérations cutanées pronon- 
cées, d'autant plus accusées que leurs téguments étaient plus 
altérés au moment de la naissance » (Thibierge). Ces altérations 
se rapprochent singulièrement de celles de l’ichtyose vraie, elles 
en diffèrent cependant par quelques caractères dont la localisa- 
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tion maximum aux plis est un des symptômes majeurs. Ces 
formes atténuées doivent rentrer d'après Thibierge et Darier dans 
le cadre des Ærythrodermies congénitales ichtyosiformes de 
Brocq, avec ou sans épidermotrophié, avec ou sans: poussées 
bulleuses. L’affection décrite par Brocq ne serait donc qu’un 
kératome diffus congénital compatible avec la vie. Elle constitue 
une forme clinique spéciale des hyperkératoses congénitales. Sa 
symptomatologie est si nette qu'elle mérite une place à part (1). 

Enfin la forme la plus bénigne des hyperkératoses diffuses 
congénitales a été décrite par Grass et Török en 1895 sous le 
nom d'Æxfoliation lamelleuse des nouveau-nés, c'est ichtyose 
lamellaire de Carini; "la superdesquamatio membranacea -de 
Brauns. C’est aussi l’ichtyose sébacée de Hebra-Kaposi, nom 
impropre et qui repose sur une erreur d'interprétation. Quoique 
cette affection ait été séparée de l’ichtyose fœtale depuis Grass et 
Török, elle ressemble beaucoup au moment de la naissance aux 
formes bénignes du kératome diffus congénital, mais il n’y a pas 
d’ectropion. Une fois la desquamation terminée (quelques jours 
le plus souvent, jusqu’à soixante jours d’après Parrot) la peau 
est normale et reste saine pendant toute l'existence, c’est-à-dire 
n'est le siège d’aucune manifestation hyperkératosique. On peut 
se demander si cette forme est une hyperkératose congénitale 
très bénigne et passagère ou si elle doit en être complètement 
distinguée. Les auteurs qui la considèrent comme une desqua- 
mation anormale de l'épithélium (Grass et Török, Darier, Bonnet 
et Gaillard) en font une affection à part, il n’en est pas de même 
pour ceux qui pensent comme Bowen qu'elle est due à la per- 
sistance de la couche épitrichiale. « Cette explication, dit Len- 
glet, paraît très acceptable, elle a l’avantage de relier l’exfolia- 
tion lamelleuse à l'ichtyose fœtale sans les confondre d’ailleurs, 
car l'exfoliation lamelleuse est la manifestation d’un développe- 
ment presque normal de l’épitrichium, tandis que lichtyose 
fœtale s’explique peut-être par la confusion ou la non-différen- 
ciation des cellules épidermiques qui doivent dans le développe- 
ment normal de la peau former deux couches épithéliales super- 
posées et distinctes ». Cette conception de la desquamation 
lamelleuse des nouveau-nés nous permet donc de la rattacher 
aux hyperkératoses diffuses coñgénitales tout en reconnaissant 


(1) Nous ne parlerons pas des formes localisées et voisines dont l'étude 
nous entraînerait trop loin. 
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qu’elle en constitue une forme clinique distincte. En effet, une 
cause quelconque vient-elle entraver légèrement le développe- 
ment normal de la couche épitrichiale, cette dernière persiste 
jusqu’à la naissance et desquame seulement alors en mettant à 
nu une peau saine ; vient-elle au contraire troubler l'élaboration 
des deux épidermes superposés, ils perdent alors leur individua- 
lité et persistent ainsi anormaux et intriqués pendant toute la 
vie malgré une desquamation continuelle ; le kératome) diffus 
congénital est constitué. 

Nous pouvons donc conclure après cette analyse sucéincte des 
faits que l’hyperkératose diffuse congénitale se présente sous 
trois formes cliniques différentes, rentrant dans le même cadre 
symptomatique et pathogénique, mais qu'il est bon de distinguer 
l’une de l’autre, le kératome diffus congénital, l’érythrodermie 
ichtyosiforme de Brocq et la desquamation lamelleuse des nou- 
veau-nés. Ces différentes variétés, reliées entre elles par des 
quantités de faits de passage, représentent probablement des 
degrés de la même affection et méritent leur individualité surtout 
parce qu’elles ont chacune une physionomie bien spéciale. 

Quant à l'ichtyose vulgaire, si certains caractères la relient aux 
hyperkératoses congénitales, nous pensons qu’elle ne peut être 
considérée simplement comme une forme retardée et bénigne de 
lichtyose fœtale. Sans doute on peut trouver entre elle et les 
hyperkératoses congénitales des affinités curieuses, des ressem- 
blances troublantes, sans doute il est des formes que le dermato- 
logue a de la peine à classer d’une manière définitive dans l’une 
ou l’autre catégorie, comme certaines ichtyoses hystrix, le sau- 
riasis, certaines érythrodermies ichtyosiformes anormales ; nous 
croyons cependant que les points de contact entre l’ichtyose 
fœtale et lichtyose vulgaire, s'ils sont assez nombreux et assez 
importants pour démontrer q ‘il s’agit de deux affections voi- 
sines, sont insuffisants pour qu’on puisse faire d’elles une e seule 
et même entité. L'étude impartiale des principaux faits connus 
au sujet de ces deux dermatoses montrera comment nous som- 
mes arrivés à cette conclusion. Nous allons passer en revue 
successivement les ressemblances et les différences anatomiques 
symptomatiques, évolutives, étiologiques et pathogéniques existant 
entre elles. Que l’on veuille bien nous pardonner de suivreun ordre 
qui n'a rien de classique ; cette manière de procéder se justifie à 
nos yeux parce qu’elle apporte plus de clarté dans l’exposé. 
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Au point de vue histologique, les lésions de l’ichtyose fœtale 
consisteraient en une hypertrophie de toutes les couches épider- 
miques, alors que dans l'ichtyose vulgaire le corps muqueux 
serait diminué ainsi que la couche granuleuse qui pourrait même 
faire défaut. D'après Darier la caractéristique de l'ichtyose fœtale 
réside surtout dans la répartition de la graisse que l’on trouve 
en moins grande abondance dans la couche cornée que normale- 
ment. En outre l’hyperkératose congénitale serait accompagnée 
d’une hypertrophie des glandes, spécialement des sudoripares, 
plus nombreuses que dans une peau saine, et de latrophie d'une 
partie des follicules, tandis que FANS vulgaire présenterait 
des glandes sébacées atrophiées en partie ou en totalité, quelque- 
fois kystiques ainsi que des sudoripares profondément altérées et 
des follicules atrophiées. Quant aux papilles, elles seraient 
allongées et irrégulières dans le premier cas, moins développées 
que normalement dans le second. Les lésions de l'ichtyose histrix 
correspondent au schéma de l'hyperkératose congénitale. Dans 
l’ichtyose vulgaire comme dans la fœtale, le corps papillaire et la 
partie superficielle du derme sont fréquemment le siège d’infil- 
trats cellulaires périvasculaires, ce qui a permis à Tommasoli de 
considérer l’ichtyose comme une véritable maladie. Les diffé- 
rences histologiques que nous venons de rappeler brièvement, ne 
sont pas toujours si nettes qu’on pourrait le croire à la lecture 
des descriptions classiques. Les travaux les plus consciencieux 
n’ont pas jusqu’à présent relevé un seul caractère essentiel per- 
mettant de séparer anatomiquement d’une façon certaine Pich- 
tyose vraie de l’hyperkératose congénitale. Dans l'ichtyose 
fœtale, la couche granuleuse peut être EE (Unna), atrophiée 
(Bargigli) et peut même manquer complètement (Wassmuth). 
Le corps muqueux est quelquefois atrophié (Kyber, Tommasoli, 
Moore et Warfield, Bargigli, etc.) ainsi que les papilles (Tom- 
masoli). Béring conclut de ses recherches histologiques qu’il n’est 
pas possible, au microscope, de distinguer lichtyose fœtale 
de l’ichtyose vulgaire. 

Nous n’avons ni le désir ni la compétence de prendre position 
dans cette question anatomo-pathologique. Si elle n’est pas: 
encore au point à l'heure actuelle, cette imprécision provient 
peut-être de ce que quelques auteurs ont fait rentrer dans lichtyose 
vraie certaines formes atténuées d'hyperkératose congénitale et 
vice versa. Mais en admettant même que les lésions de ces deux 
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affections fussent très voisines sinon identiques, nous ne verrions 
pas dans ce fait une raison suffisante pour renoncer à les distin- 
guer nettement, car les constatations cliniques nous paraissent 
suffisantes à elles seules pour démontrer que lichtyose vulgaire 
n’est pas simplement une forme bénigne et retardée du kératome 
malin diffus congénital. 

Notons en outre qu'à lautopsie d'enfants morts d’hyperkéra- 
tose congénitale on a signalé l’absence de corps thyroïde ( Win- 
field) ou des lésions histologiques plus ou moins intenses de cette 
glande {Moore et Warfield) et du reste discutables (Huebsch- 
mann). Nous y reviendrons avec plus de détails au chapitre 
pathogénie. L’ichtyose serait de même souvent accompagnée de 
troubles thyroïdiens. Enfin, dans l’hyperkératose congénitale, 
les recherches anatomo-pathologiques révèlent dans la règle une 
hyperémie plus ou moins intense des organes internes. 

La symptomatologie des formes typiques d’ichtyose fœtale 
correspond si peu à celle de l’ichtyose vulgaire au point de vue 
de la localisation des lésions, que Lenglet a pu dire que les 
hyperkératoses diffuses congénitales étaient par leur siège des 
ichtyoses interverties. Sans doute, dans les deux affections, ce 
qui frappe lobservateur, c’est l’hyperkératose, mais cet épais- 
sissement de la peau est distribué si différemment que déjà au 
premier coup d’œil Pune ne rappelle guère l’autre. On sait en 
effet que l'ichtyose vulgaire est localisée de préférence à la sur- 
face d'extension des membres et qu’elle respecte d’une manière 
plus ou moins absolue les plis articulaires, les parties génitales, 
le cou, les régions palmaires et plantaires ainsi que la face qui 
est tout au plus le siège d’une légère desquamation furfuracée. 
L'hyperkératose congénitale au contraire occupe la totalité des 
téguments, la face y comprise et le maximum de ses lésions se 
rencontre dans les plis ; la paume des mains et la plante des 
pieds sont fréquemment atteintes d’une manière intense. Et 
cependant il est toute une série de cas décrits sous le nom 
d’ichtyose, dont les lésions se localisent de préférence aux 
régions que celle-ci respecte d'ordinaire, c'est le cas notamment 
des ichtyoses à localisations paratypiques de Besnier, en général 
des ichtyoses cornées, saurias et jchtyose hystrix. Ces formes 
anormales rappellent de très près les hyperkératoses congéni- 
tales. L'explication de ces faits est aisée si l’on admet avec Darier 
qu’il ne s’agit pas là d’ichtyoses vraies mais bien d’ichtyoses 
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fœtales atténuées et que la plupart de ces cas doivent rentrer 
dans la classe des érythrodermies ichtyosiformes à moins qu’il 
ne s'agisse de nævi verruqueux très étendus. 

Les autres différences symptomatiques sur lesquelles on a 
insisté sont les suivantes : Alors que dans lichtyose vraie, la 
peau est uniformément sèche et que les sécrétions sudorales et 
sébacées sont diminuées, dans Fhyperkératose congénitale, au 
contraire, la sudation est augmentée ou normale et l’enduit 
sébacé est souvent intense, spécialement au cuir chevelu. En 
outre, dans Pichtyose vraie, les poils, qui subissent des processus 
atrophiques, sont presque absents dans les régions les plus 
atteintes et les ongles, quoique souvent normaux, peuvent être 
secs et cassants ; par contre, dans l’ichtyose fœtale, les phanères 
poussent en général avec une grande rapidité alors même que 
les poils sont souvent rares et les cheveux clairsemés. Mais ces 
règles souffrent de nombreuses exceptions. On peut voir lani- 
drose dans l’ichtyose fœtale (Caspary) et l’hyperépidermotrophie 
n'existe pas toujours dans les érythrodermies ichtyosiformes. On 
sait que Brocq a renoncé à faire de ‘ce symptôme un caractère 
essentiel de la forme qu’il avait décrite. Comme les poussées bul- 
leuses, quoique moins fréquemment, l’hyperépidermotrophie 
peut manquer dans les hyperkératoses congénitales bénignes. 

Si, au point de vue symptomatique, le siège maximum des 
lésions est d’une importance primordiale pour distinguer les deux 
formes d'ichtyose, il est par contre difficile de séparer ces deux 
affections en se basant sur les sécrétions cutanées et le dévelop- 
pement des phanères. 

Au point de vue évolutif, les deux ichtyoses, la fœtale et liñ- 
fantile, sont dans les formes typiques bien différentes l’une de 
l’autre. Tandis que l’hyperkératose congénitale est pleinement 
constituée à la naissance et généralement incompatible avec la vie, 
l'ichtyose vraie se développe petit à petit; elle ne débute ou au 
moins de devient apparente. que du deuxième au vingt-quatrième 
mois de la vie extra-utérine et se prolonge pendant toute l’exis- 
tence. Certains cas cependant semblent échapper à cette règle 
générale. Quelquefois l’ichtyose fœtale n'existe pas à la naissance 
(Lang), ces cas sont d’une extrême rareté; ce qui est plus fré- 
quent c'est de voir  l'hyperkératose devenir plus nette au bout 
de quelques jours. Certaines formes atténuées rentrant dans le 
groupe des érythrodermies ichtyosiformes peuvent même débuter 
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beaucoup plus tard, comme par exemple le cas présenté par Fer- 
net et Scheikevitch qui à vrai dire est une variété atypique se rap- 
prochant du pityriasis rubra pilaire et celui de Boggs, qui débuta 
à onze ans après une diphtérie, et qui paraît bien devoir rentrer 
dans le groupe créé par Brocq. Ces faits, à vrai dire rares, sont 
un peu embarrassants, mais il n’est pas encore prouvé que 
l’érythrodermie ichtyosiforme soit toujours congénitale. A côté 
de cette forme, la plus fréquente, il en existe probablement une 
autre dont la cause ne remonte pas à la vie intrautérine. Ce qui 
semble certain par contre, c’est que lichtyose vulgaire n’est pas 
congénitale, ce qui ne veut pas dire qu’elle ne puisse jamais 
exister à la naissance, car les affections héréditaires peuvent être 
ou non manifestes au moment de l'accouchement, mais unique- 
ment qu'il ne s’agit pas d'une maladie ayant frappé les tégu- 
ments pendant fa période fœtale. Nous en reparlerons plus loin 
en nous occupant de l’étiologie. Si lichtyose vulgaire ne peut 
être méconnue, d’après Besnier, au delà de la première ou de la 
seconde année, si elle ne débute jamais, pour Hebra, avant l’âge 
de deux ans, Tommasoli l’a vue se développer à vingt ans. 
Quoiqu’elle soit considérée comme une malformation cutanée 
par la plupart des auteurs, lichtyose est susceptible de se modi- 
fier. Elle s'améliore pour rechuter, et ces améliorations ont lieu 
sous l'influence de la chaleur, d’une augmentation des sécrétions 
cutanées, d’une fièvre éruptive (Hebra et Hardy), de l’adminis- 
tration de thyroïdine et probablement d’autres facteurs inconnus. 
On sait que pour cette raison, comme à cause des processus 
inflammatoires presque constants du derme, Tommasoli la con- 
sidère comme une maladie provenant d’un vice général de la 
nutrition. L’hyperkératose congénitale, elle aussi, dans ses formes 
légères, est susceptible d'amélioration (Thibierge). Enfin la ter- 
minaison des deux affections est bien différente; tandis que 
l'ichtyose vulgaire ne gêne guère l'individu qui en est atteint, 
l’hyperkératose congénitale, dans ses formes typiques, est suivie 
de mort à brève échéance, soit parce que l'enfant est incapable 
de téter, soit parce que la respiration est rendue difficile à cause 
du manque d’élasticité cutanée, soit par suite de refroidissement 
ou d'infection générale dont les rhagades représentent la porte 
d'entrée. Ce dernier mode de terminaison serait la règle d’après 
Huebschmann. Et nous ne pensons pas, comme Méneau, qui 
identifie les deux formes d’ichtyose, que « les lésions sont tou- 
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jours d’autant moins graves qu'elles sont plus tardives ». Ce qui 
est vrai, toute chose égale d’ailleurs, c’est que le pronostic est 
d'autant moins grave que le début de Paffection est plus tardif. 
Mais il existe des hyperkératoses congénitales à formes légères 
et des ichtyoses vulgaires intenses ; et si l’hyperkératose congé- 
nitale est le plus souvent suivie d’exitus, c’est uniquement parce 
qu’elle frappe un être au moment où ses forces vitales sont encore 
minimes et qu’il est plus sensible et plus exposé aux infections, 
c’est aussi parce que la cuirasse cutanée gêne son développement 
normal et qu'enfin les lésions, ne respectant ni le thorax ni le 
visage, le rendent incapable de respirer et de se nourrir. 

Malgré les difficultés inhérentes à ces constatations évolutives, 
il reste vrai que l’ichtyose fœtale, qui peut être plus ou moins 
intense, existe au moment de la naissance et qu'elle est dans la 
majorité des cas suivie de mort, tandis que l'ichtyose vulgaire ne 
se développe dans la règle que du deuxième au vingt-quatrième 
mois et n a que peu d'influence sur.le développement et la santé 
de l'individu. 

L’étioloqie de ces affections se résume en de pures hypothèses. 
Thibierge dans son article-de la « Pratique dermatologique » sur 
Vichtyose fœtale dit que «tout ce que l’on en sait se réduit à 
l'absence d’hérédité ». Et c'est déjà beaucoup. Okel, Rona, 
Houel, Mendes da Costa et d’autres ont cependant vu plusieurs 
enfants de la même famille atteints d’ichtose fœtale. Ces faits 
ont été interprétés par quelques auteurs comme des arguments 
en faveur de la nature héréditaire de l’hyperkératose congéni- 
tale. Il va sans dire qu’il ne pourrait s’agir là que d’une héré- 
dité à la première génération puisque ni chez le père, ni chez la 
mère, ni dans leurs familles respectives on ne retrouve de lésions 
semblables. Nos cas également concernent des frères et sœurs, 
mais que l’on veuille bien remarquer lirrégularité de distri- 
bution des enfants malades et des enfants sains ; le premier, le 
second, le cinquième et le septième, appartenant aux deux sexes, 
sont atteints d’hyperkératose ; le troisième, le quatrième et le 
sixième, également garçon et filles, sont indemnes. Ce n’est pas 
là ce que l’on constate dans les affections héréditaires à la pre- 
mière génération. Dans la syphilis par exemple, les enfants sont 
d'autant moins touchés que l'infection de leurs parents est plus 
ancienne, dans l’hérédité alcoolique, au contraire, les enfants 
sont d'autant moins dégénérés que le père était plus jeune au 
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moment de la fécondation, mais qu’il y ait accroissement des 
tares d’un enfant à l’autre ou au contraire décroissance, il existe 
toujours une progression. Rien de semblable dans lichtyose 
fœtale qui donne bien plus l'impression d’une affection datant de 
la vie intra-utérine, c’est-à-dire d’une affection congénitale. Ici 
une petite parenthèse s'impose : le terme de congénital est fré- 
quemment employé en dehors de sa véritable signification. Les 
auteurs s’en servent le plus sonvent comme synonyme de « exis- 
tant à la naissance ». C’est ainsi qu’on peut lire dans différents 
traités ou articles que tel ou tel état morbide est congénital et 
héréditaire ; une telle affirmation serait une impossibilité si on 
entendait toujours par héréditaire ce qui provient du germe et 
par congénital ce qui frappe le fœtus. Nous pensons donc que 
l'hyperkératose est congénitale; si elle se constate souvent chez 
frères et sœurs, c’est que la mère, par son tempérament, son 
genre de vie, ses habitudes ou sa nourriture, s'expose fréquem- 
ment pendant ses grossesses à la même cause pathogène. Tomma- 
soli, qui est un partisan de la théorie uniciste, a vu lichtyose 
fœtale chez un enfant et l’ichtyose vulgaire chez le père ou la 
sœur; ces cas sont exceptionnels et ne peuvent certainement pas 
suffire à faire admettre l’hérédité, pas plus qu’on ne doit voir une 
relation de cause à effet entre le psoriasis de la mère (observation 
de Thibierge) et l’hyperkératose de son enfant. On a publié aussi 
quelques observations de malades semblant rentrer dans la grande 
catégorie de l’ichtyose fœtale et pour lesquels lPhérédité paraît 
être le principal facteur étiologique. Mais presque toujours le dia- 
gnostic est douteux et peut facilement prêter à discussion, tel 
par exemple l’enfant présenté par Bizard et Langevin et classé 
faute de mieux dans le groupe des érythrodermies ichtyosifor- 
mes de Brocq. Il est vrai que certaines kératoses localisées et 
spécialement la kératodermie palmaire et plantaire sont essen- 
tiellement héréditaires et familiales. Sont-ce bien là des variétés 
de l’érythrodermie ichtyosiforme, et cette dernière est-elle sûre- 
ment une forme atténuée de l’ichtyose fœtale ; autant de questions 
encore en suspens et auxquelles on ne peut répondre par des 
preuves mais seulement par des impressions. Notre opinion per- 
sonnelle est que l’hyperkératose fœtale, dans les cas typiques, est 
indiscutablement congénitale, mais si elle permet la survie, il 
n’est pas impossible ‘qu’elle puisse devenir héréditaire et se mani- 
fester alors sous la forme d'une érythrodermie ichtyosiforme 
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bénigne ou d’une kératodermie. Ces types restent toujours bien 
différents de l'ichtyose vulgaire. Une seule observation parmi 
celles que nous avons consultées semble s’opposer à la nature 
congénitale de l’hyperkératose, c’est celle d’Auspitz; on se la rap- 
pelle : de deux jumeaux, l’un une fille, est bien constitué, l'au- 
tre, un garçon, est chétif et possède une peau ichtyosique formée 
d’écailles foncées disposées comme celles d’un poisson et surtout 
développées dans le dos et sur la face d'extension des membres ; 
l'état de la peau s'améliore progressivement, de sorte que les 
téguments sont normaux dès le treizième mois. Il semble impos- 
sible qu’une affection congénitale, au sens restreint que nous 
attribuons à ce terme, puisse ne se manifester, au cours d’une 
. grossesse gémellaire, que sur l’un des deux fœtus. Nous nous 
contenterons en réponse, de faire remarquer que ce cas, classé 
en son temps dans l’ichtyose fœtale, en est une forme bien spé- 
ciale, pour ne pas dire plus, et que ni sa symptomatologie, ni son 
évolution ne correspondent aux descriptions ordinaires de 
lhyperkératose congénitale. L'ichtyose vulgaire, au contraire, 
est héréditaire et familiale et ce caractère « est le plus important 
. de ses éléments étiologiques » (Thibierge). Elle peut, il est vrai, 
ne pas atteindre tous les membres de la famille, elle peut égale- 
ment sauter une ou plusieurs générations et hérédité n’est pas 
toujours facile à démontrer; mais on connaît trop le caractère 
inconstant des affections familiales pour que cela puisse en rien 
changer cette manière de voir qui nous semble indiscutable et 
qui n’est guère discutée. 

Quant à la cause même de l’hyperkératose congénitale, elle est, 
comme celle de Pichtyose, absolument inconnue. On sait que 
Tommasoli fait dépendre les affections ichtyosiques d’un vice 
général de la nutrition. Audry, Ed. Fournier, Kindberg, et Mon- 
dor, Thibierge et bien d’autres ont signalé la lues chez les 
parents d'ichtyosiques ou d’hyperkératosiques ; aussi a-t-on pu 
incriminer la syphilis des ascendants. On a aussi parlé de tuber- 
culose, d’alcoolisme, de mariages consanguins, d’hérédité char- 
gée. Mais nous ne connaissons guère de familles dans lesquelles 
on ne puisse trouver plusieurs membres atteints d’une de ces 
affections ou de ces tares. C’est le cas pour notre petite malade ; 
sans remonter plus haut que le frère ou la sœur, nous avons pu 
constater une dystrophie nasale, un tubercule de Carabelli et des 
cicatrices de fistules ganglionnaires. Nous pensons que le nom- 
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bre des syphilitiques et des tuberculeux est vraiment trop élevé 
en comparaison de la rareté des ichtyoses fœtales ou infantiles, 
pour qu’il semble logique de faire des unes la conséquence des 
autres ; d'autre part le fait seul de la diversité des causes présu- 
mées est une preuve suffisante de la valeur qu'il convient d’attri- 
buer à chacune d’entre elles. Tout au plus peut-on admettre que 
ces affections jouent un rôle adjuvant dans le développement des 
hyperkératoses cutanées. Aussi comprend-on parfaitement que 
Brocq comme Darier puisse conclure que Pon ne peut rien préci- 
ser sur l’étiologie des ichtyoses soit congénitale soit vulgaire. 
Une chose demeure cependant qui nous paraît capitale, c’est que 
l’ichtyose fœtale est congénitale, qu'elle semble frapper accidea- 
tellement lindividu pendant sa vie intra-utérine, tandis que 
l’ichtyose vulgaire est une dystrophie héréditaire et familiale. 

Comme l’étiologie, la pathogénte de l’ichtyose fœtale est encore 
entourée d'obscurité. Pour Kyber, il s'agit d’une véritable néo- 
plasie de la couche cornée provenant des cellules formatrices de 
la couche de Malpighi, et les malformations extérieures résultent 
de la pression de la cuirasse, cornée inextensible sur ‘un fœtus 
normal. Unna conclut à une sorte de prédisposition héréditaire 
de l’épithélium de revêtement et Huebschmann, à une anomalie 
de la kératinisation épidermique provenant d’un défaut du germe, 
Malgré l’épaississement de la couche cornée, Grass et Török en 
font un vice de conformation aplasique ou atrophique. D’après 
Béring, les glandes sébacées jouent un rôle important dans le 
processus. Ces diverses pathogénies peuvent s’appliquer aussi 
bien à l’ichtyose vulgaire. Elles ne font guère avancer le pro- 
blème puisqu'elles se résument en somme à des constatations his- 
tologiques. Pour Bowen, l’ichtyose serait due à la persistance de 
de la couche épitrichiale. Cette interprétation est beaucoup plus 
intéressante et a le mérite d’expliquer à la fois la desquamation 
lamelleuse du nouveau-né, le kératome malin diffus congénital et 
les différentes formes d’ichtyoses héréditaires. La théorie tropho- 
neurotique est due à Gerstenberg ; cet auteur aurait constaté à 
l'examen du plexus brachial des lésions de névrite interstitielle. 
Cette interprétation semble avoir rencontré bien peu de parti- 
sans, et cependant elle est fort séduisante. On sait quelle influence 
majeure le système nerveux et spécialement le sympathique pos- 
sède sur la nutrition de la peau soit directement soit par linter- 
médiaire de la circulation. De là à admettre que c’est à ses per- 
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turbations que sont dues les lésions cutanées constatées dans 
l'élaboration du tissu de revêtement, il n’y a qu’un pas. La preuve 
que ce pas doive être franchi est malheureusement difficile à 
établir. Les travaux les plus modernes font jouer un rôle impor- 
tant à la glande thyroïde dans la pathogénie des hyperkératoses 
et des ichtyoses, comme du reste dans celle des sclérodermies. 
Winfield et Van Cott dans un cas d’ichtyose fœtale ont noté une 
absence complète du corps thyroïde. Moore et Warfield, comme 
Bargigli et d’autres, pensent que le dysfonctionnement thyroï- 
dien doit être rendu responsable des lésions ichtyosiques. En 
France, Vincent s’est fait l'ardent défenseur de la théorie thyroï- 
dienne qui semble rencontrer de plus en plus d’adhérents. Cet 
auteur fait remarquer avec justesse que l'ichtyose est souvent 
accompagnée de symptômes d’hypothyroïdie dont la débilité 
mentale et lhypothermie sont les plus importants. Variot avait 
déjà signalé que la microsphygmie accompagnait souvent Pich- 
tyose. Mouriquand ainsi que Gastou et Emery ont vu chez le 
même malade la coïncidence du myxœdème et des lésions 
ichtyosiques. Plusieurs médecins ont observé des cas de guérison 
ou de notable amélioration de la maladie sous l'influence de la 
médication thyroïdienne, citons entre autres Vincent, Mouri- 
quand, Barth. Enfin Moore et Warfield ont trouvé à l’autopsie 
d'un enfant mort d’hyperkératose fœtale, des lésions de la thy- 
roïde consistant en sclérose interstitielle et en modifications des 
alvéoles qui sont irrégulières et mal formées, renfermant une 
substance colloïde anormale et dont la couche épithéliale irrégu- 
lière est le siège de traces de dégénérescence. La nature patholo- 
gique de ces lésions est contestée par Huebschmann. Cet auteur, 
se basant sur la publication de Moore et Warfield aussi bien que 
sur deux cas personnels, conclut que la sclérose existe à peine 
et que les autres modifications qui correspondent en partie à la 
description de ia glande thyroïde normale de Penfant d’après 
Elkes, sont peut être sous la dépendance de l'infection. Le pro- 
fesseur Askanazy estime que les lésions thyroïdiennes de notre 
malade sont trop peu nettes, étant donné son âge, pour qu’elles 
puissent être rendues responsables d’une dystrophie cutanée 
aussi intense. Ajoutons que le thymus présente fréquemment 
aussi des traces de sclérose. La théorie thyroïdienne n’est pas 
sans valeur, elle mérite d’être étudiée à fond aussi bien histolo- 
giquement que cliniquement. Elle n’exclut pas absolument la 
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théorie trophoneurotique. Ne sait-on pas en effet qu’une altéra- 
tion du sympathique retentit nettement sur le fonctionnement 
thyroïdien, de même que la sécrétion glandulaire n’est pas sans 
action sur les filets nerveux du sympathique; mais il est souvent 
difficile de fixer auquel des deux systèmes, le glandulaire ou le 
nerveux, sont redevables au premier chef les lésions qui dépen- 
dent de leur dysfonctionnement. On pourrait même aller plus loin 
et admettre que la persistance de la couche épitrichiale puisse 
être elle-même sous la dépendance d’un trouble d’innervation 
sympathique. La théorie de Bowen n’est donc pas forcément en 
contradiction avec celle de lhypothyroïdie. 

La pathogénie des ichtyoses fœtales et infantiles en est encore 
au stade des hypothèses. 

Conclusions. — Malgré les difficultés et les contradictions que 
l'on rencontre à chaque pas dans l’étude de l’hyperkératose con- 
génitale dans ses rapports avec l’ichtyose vulgaire, il semble bien 
ressortir que ces deux types ne peuvent être considérés comme 
de simples degrés d’une seule et même affection. Si au point de 
vue histologique, il paraît impossible à l’heure actuelle de les dis- 
ünguer, au point de vue clinique, quelques constatations d’une 
haute importance subsistent indiscutablement. C’est d’abord la 
localisation des lésions qui est bien différente, et ces différences 
deviennent plus nettes encore si l’on fait des érythrodermies 
ichtyosiformes de Brocq et de nombreuses ichtyoses atypiques 
des formes atténuées de l’hyperkératose congénitale. Au point 
de vue évolutif, les deux affections ne se ressemblent guère. 
L’hyperkératose congénitale existe toujours à la naissance et se 
termine par la mort dans les cas d’une certaine intensité, l’ichtyose 
vulgaire n’est presque jamais apparente avant le deuxième mois 
et ne le devient souvent que plus tard. Enfin, chose capitale, 
l'hyperkératose congénitale, contrairement à l’ichtyose, n’est pas 
héréditaire. Malgré quelques cas troublants, et malgré l’opinion 
des unicistes, nous pensons que ces constatations sont définitive- 
ment acquises. Dès lors, l’hyperkératose congénitale apparaît 
comme une affection cutanée datant de la période fœtale. Darier, 
par le fait qu’il la décrit dans son chapitre « Erythrodermies » 
ne semble pas opposé à cette opinion, quoique d'accord avec la 
plupart des auteurs français, il la considère comme une malfor- 
mation. Brocq, par le seul nom qu'il a donné à ses érythroder- 
mies ichtyosiformes paraît aussi admettre qu'il s’agit là d’une 
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véritable maladie de la peau. Il est vrai que cet auteur ne se 
prononce pas sur les rapports existant entre l’ichtyose fœtale 
et le syndrome quil a individualisé. Si lhyperkératose congéni- 
tale semble être une maladie de la peau dont le début remonte à 
la vie intra-utérine, son origine doit être cherchée dans des affec- 
tions ou intoxications de la mère pendant la grossesse. Nous 
avons vu ce qu'il fallait penser de la tuberculose, de la syphilis, 
et des mariages consanguins. Il nous semble plus logique d’ad- 
mettre une influence toxique accidentelle, soit toxi-infectieuse, 
soit auto-toxique, soit toxi-alimentaire. Nous possédons assez peu 
de données sur ces possibilités qui n’ont guère été envisagées, 
nous savons seulement que fréquemment pendant les grossesses 
qui se terminent par la naissance d’un enfant hyperkératosique, 
on a noté des vomissements et des troubles généraux chez la 
mère; si on n’a pas relevé, à notre connaissance, de maladies 
infectieuses, c’est peut-être parce qu'on ne les a pas cherchées. 
Par contre Alibert prétendait qu’une alimentation toxique pou- 
vait être rendue responsable des ichtyoses fœtales ; Bizard et 
Langevin ont signalé une érythrodermie ichtyosiforme chez une 
femme née le 3o décembre 1870 pendant le siège de Paris, et 
dont la mère avait souffert des restrictions alimentaires ; enfin la 
mère de notre malade prétend que chaque fois qu’elle abuse du 
sel de cuisine pendant ses grossesses, elle met au monde un 
enfant hyperkératosique. Il est probable que cette étiologie ren- 
contrera beaucoup de scepticisme. Après réflexion, nous sommes 
tout prêt à en admettre la possibilité et nous ne demandons 
qu'une chose, c'est qu’en présence de l'incertitude dans laquelle 
on se trouve au sujet de la cause de lhyperkératose congéni- 
tale, cette hypothèse soit envisagée impartialement et qu’elle soit 
recherchée par ceux qui ont à leur disposition un matériel cutané 
plus important que le nôtre. Elle nous semble d’autant plus plau- 
sible que le sel, à part l'action toxique qu’il possède peut-être, 
exerce probablement une influence nocive sur les fonctions rénales 
de la mère et pourrait en outre agir sur le revêtement cutané du 
fœtus par intermédiaire du liquide amniotique, en modifiant 
les conditions osmotiques normales. Il va sans dire que l’éven- 
tualité d'une telle étiologie laisse le champ libre à toutes les pos- 
sibilités pathogéniques ; elle n’est pas en contradiction avec les 
faits, au contraire, elle mérite donc d’être envisagée et étudiée 
sans idée préconçue. 
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LOCALISATION PEU FRÉQUENTE 
DE SYPHILIDES PIGMENTAIRES 
EN PLAQUES LARGES 


Par GRAVAGNA 


On sait que les manifestations les plus fréquentes des syphi- 
lides pigmentaires, se font sous la forme d’une série de macules 
pigmentées, lisses, de coloration grisâtre ou brunâtre, irréguliè- 
rement réparties, confluentes, et laissant libres entre elles de 
petits îlots de tégument sain. Ces petites taches, séparées par 
des intervalles de peau saine, offrent dans leur ensemble un 
aspect aréolaire caractéristique, rappelant une dentelle à larges 
mailles. et que Hardy décrivit le premier sous les noms de leuco- 
derma syphilitique, de syphiliderma maculosa du cou, région 





Syphilides pigmentaires de la main. 


au niveau de laquelle il était fréquent de l’observer. Des obser- 
vations ultérieures ont montré que ces syphilides maculeuses 
peuvent — quoique assez rarement — se montrer en d'autres 
points du revêtement cutané, comme en font foi les faits clini- 
ques de Fournier, Ferrari, de Anicis, Tortora, Gravagna. 
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Non seulement ces manifestations pigmentaires ne se produi- 
sent pas toujours sous l’aspect réticulé que lui donne ces petits 
foyers de peau saine, circonscrits de stries brunâtres d’appa- 
rence, en réalité achromiques ; mais encore on peut les observer 
quelquefois, sur le cou ou en d’autres régions, sous forme de 
grandes plaques uniformes ou irrégulièrement réparties, de cou- 
leur brunâtre ou noirâtre. 

Un cas de syphilide pigmentaire à larges taches, intéressant 
par son aspect particulier et son siège, m'a incité à en donner la 
relation, pour enrichir la casuistique de cette importante ques- 
tion. 

Je dirai quelques mots de l’histoire clinique de mon malade : 


F... (Pierre), 24 ans, comptable d’une banque de Catène. 
` Syphilis contractée 8 mois auparavant, avec apparition de la 
lésion initiale au niveau du sillon balano-préputial. Traitement 
mercuriel par injections quotidiennes de biiodure de Hg ; appa- 
rition des manifestations secondaires, dès l'apparition du chan- 
cre. Disparition du syphilome et de la roséole, après une pre- 
mière série de 30 injections intra-musculaires. Etat général 
toujours excellent. 

Bien qu'il lui eût été prescrit de revenir après un repos de 
4o jours, pour subir une nouvelle série de piqûres, le malade se 
trouvait en si bonnes conditions, qu'il laissa passer près de 
quatre mois avant de se conformer aux prescriptions reçues. C'est 
au bout de cette période de quatre mois qu'il constata un beau 
jour l'apparition d’une coloration brunâtre particulière sur la face 
dorsale des deux mains. Le développement en fut rapide, et se : 
produisit d'emblée, sans qu'aucun phénomène subjectif local ou 
général ait attiré l'attention du malade. Cette coloration spé- 
ciale, formant au début comme de larges taches d’encre, devint 
rapidement de plus en plus foncée, brunâtre, puis noirâtre, et 
commença à le préoccuper. Pour ne pas provoquer une curiosité 
intempestive de la part de son personnel, et pour échapper aux 
indiscrètes questions de ses amis, le malade devait conserver les 
mains gantées. Il espérait à laide d’ablutions savonneuses, de 
purgations répétées et d’une diète liquide sévère, arriver à se 
débarrasser de cette manifestation cutanée trop visible. Mais la 
pigmentation persistait et ne laissait pas que de le préoccuper 
sérieusement. 
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C’est dans ces conditions qu’il vint me consulter, et voici ce 
que je pus constater : Jeune homme brun, bien constitué, de 
petite taille, de corpulence normale ; pannicule adipeux bien 
développé, masses musculaires de bonne qualité. Tout le revête- 
ment cutané est en bon état de nutrition ; la peau non ridée, non 
décollable, est de coloration blanchâtre et parfaitement lisse. 
Rien à noter dans la cavité bucco-pharyngée. Les viscères tho- 
raciques et abdominaux ne présentent pas de lésions apprécia- 
bles. Organes génitaux normalement développés. Pas de lésions 
spécifiques en activité. Sur le côté droit du sillon balano-prépu- 
tial, à peu près contre le frein, on relève une tache brunâtre, de 
la grandeur d’une pièce d’un centime, cicatrice encore visible de 
la lésion primaire guérie. 

Adénopathie caractéristique au niveau des régions inguinales, 
axillaires, cervicales ; ganglions durs, mobiles, indolents. Les 
ganglions épitrochléens sont pris également. 

Notre attention est attirée par la coloration spéciale de la face 
dorsale des deux mains (Cf. la figure schématique). 


Main droite : La face dorsale est fortement colorée, d’une 
teinte brune, je dirais presque noirâtre. Cette coloration disposée 
dans le sens longitudinal, commence un centimètre au-dessous 
de la région du poignet, s'étendant uniformément sur la moitié 
de la main, dont elle occupe la partie mobile, et la région des 
deux métacarpiens de l’index et du médius. Le reste du tégu- 
ment est normal, la pigmentation s'arrête nettement au niveau 
du pli interdigital du II° métacarpien suivant une ligne droite 
qui va directement de l’extrémité du médius à un centimètre 
au-dessous du poignet. 


Main gauche : La face dorsale présente la même coloration 
noirâtre qui occupe la partie interne de la main. Elle intéresse 
une large et longue zone qui occupe les derniers métacarpiens, 
épargnant la partie mobile (métacarpiens de l'index et du pouce). 
Comme du côté opposé, cette pigmentation s'étend uniformé- 
ment sur le dos de la main, dans le sens longitudinal, depuis 
lextrémité des trois derniers doigts jusqu’à un centimètre 
au-dessous du poignet gauche. 

Ainsi colorée, la peau a un aspect lisse, sans soulèvement, sans 
trace de lésion cutanée guérie ou en activité. Pas de prurit, 
aucune sensation douloureuse ; ongles bien développés, sensibi- 
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lité normale dans tous ses modes, réflexes vaso-moteurs cutanés 
normaux. Rien à signaler du côté du système nerveux. 


Examen des urines : Densité, 1018: Urée en quantité nor- 
male. Réaction légèrement acide. Ni albumine, ni sucre Rien 
d'important à l'examen microscopique ; pas de cellules rénales. 
Wassermann nettement positif. 


$ 
** 


La pigmentation de la face dorsale de la main, ci-dessus 
décrite, est-elle sous la dépendance de l'infection syphilitique 
dont est indiscutablement porteur notre sujet ? 

Cette mélanodermie, par son siège peu commun et son aspect 
particulier, nous fit douter tout d’abord de ses rapports avec une 
infection spécifique. Ce n’est pas là en effet la forme habituelle, 
aréolée, dentelée, des syphilides pigmentaires primitives ; ce 
n’en est pas non plus la localisation cervicale, formant le classi- 
que collier de Vénus. Non, il s'agit d’une manifestation atypi- 
que, hyperchromique qui a élu un siège non habituel et dont la 
configuration s'éloigne de l’aspect normal. Ce n’est pas à la vérité 
le test certain, le document accusateur irréfutable, qui révèle 
indiscutablement l'existence d’une syphilis latente. 

Il est vrai que quelquefois, rarement d’ailleurs, la syphilide 
pigmentaire peut se manifester sous la forme de grandes taches 
réparties uniformément ou non, en diverses régions du revête- 
ment cutané (face, tronc, membres) ; mais en général les régions 
postérieure et latérales du cou ne sont pas épargnées, et ainsi se 
complète l’aspect objectif classique de la syphilide pigmentaire à 
. larges plaques. ; 

Mais si nous voulons d'autre part, pour un instant encore, 
éloigner de notre esprit la possibilité de origine non syphiliti- 
que de la pigmentation observée chez notre malade, voyons 
quelles dermatoses pigmentaires, accompagnant d’hyperchro- 
mie cutanée, peuvent prêter à discussion pour écarter définiti- 
vement le diagnostic de leucodermie syphilitique. 


Ce west pas le cas, je pense, de nous attarder à une discussion 
longue et oiseuse, et de passer en revue les différentes derma- 
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toses pigmentaires proprement dites, aucune d’elles n’ayant de 
rapports même lointains avec notre hyperchromie cutanée, et les 
caractères cliniques et objectifs de chacune d'elles, étant bien 
différents. Je ne crois pas qu’il y ait lieu de parler des mélano- 
dermies parasitaires qui n’ont rien à voir avec la pigmentation 
spéciale observée par nous. Nous ne pouvons pas confondre notre 
mélanodermie avec les taches hyperchromiques, isolées, du 
début de la maladie d'Addison, ce prototype des dermatoses pig- 
_mentaires de cause interne ; ces taches en effet ne tardent pas à 
envahir uniformément toute la surface du tégument externe. De 
plus la mélanodermie addisonienne s’accompagne d’un cortège 
de signes cliniques pour ainsi dire classiques : troubles géné- 
raux, altération des glandes surrénales, etc., qui réndent impos- 
sible la confusion avec aucune autre dermatose pigmentaire. On 
peut en dire autant de la coloration du diabète bronzé, dont la 
confusion avec une autre hyperchromie cutanée est à peu près 
impossible, à cause de la configuration spéciale de ses taches, de 
leur couleur, de leur siège, de leur généralisation, ainsi que par 
la présence constante de Sucre dans les urines. 

De même l'acanthosis nigricans est à éliminer ; l’altération 
pigmentaire va ici de pair avec l'hypertrophie papillaire ; même 
dans sa forme juvénile ou bénigne de Maojule, l'hyperchromie 
cutanée s'accompagne toujours de dystrophie papillaire qui, 
quoique légère, est caractéristique de cette mélanodermie. 


* 
* x 


Ayant ainsi éliminé toutes les dermatoses pigmentaires pro- 
prement dites, ainsi que celles de cause externe ou interne, 
pouvons-nous conclure à l’origine spécifique de la mélanodermie 
observée chez notre malade ? 

Cela n’est pas douteux, étant donné que cette altération cuta- 
née est apparue sans aucune douleur et a atteint rapidement son 
complet développement. Apparition et évolution sans aucun 
prodrome, sans douleur, sans prurit, sans trouble subjectif 
local quelconque, chez un sujet en parfait état général, indiscu- 
tablement syphilitique, au cours du premier semestre de l’infec- 
tion, avec un Wassermann nettement positif ; tous ces caractères 
permettent d'affirmer que cette hyperchromie ne peut être qu’une 
altération cutanée d’origine spécifique, laquelle, au lieu de se 
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développer en son siège d'élection (régions postérieure et latérales 
du cou), s’est localisée à la face dorsale des deux mains. 

Et la meilleure preuve que cette pigmentation spéciale était 
bien en rapport direct avec l'infection syphilitique du sujet, c’est 
le brillant résultat obtenu par le traitement mercuriel. La dis- 
parition complète de lhyperchromie fut obtenue en un temps 
relativement court (trois semaines), en soumettant le patient à 
des injections quotidiennes de biodure de Hg, qui eurent pour 
résultat de rendre aux deux mains leur couleur normale. 

Il est vrai que la syphilide pigmentaire primitive résiste en 
général énergiquement au traitement spécifique et qu'elle dispa- 
raît silencieusement au bout d’un temps indéterminé ; à telle 
enseigne que Tanturri considère le temps comme le seul remède 
spécifique de cette syphilide, et que Fournier, à cause de sa 
résistance tenace, la considère comme une lésion parasyphiliti- 
que. Mais par contre il existe des observations (Jean de Fisson) 
dans lesquelles le traitement mercuriel a pu faire rétrocéder 
rapidement ces altérations pigmentaires. 

Le cas rapporté par nous rentre dans la catégorie de ces faits 
` rares, relatés par de Fisson, dans lesquels le traitement spécifique 
peut vaincre: en quelques semaines la résistance de ces hyper- 
chromies cutanées primitives, ordinairement si rebelles. 


DEUX CAS DE PRURIGOS REBELLES GUÉRIS 
PAR L'AUTOHÉMOTHÉR APIE 


Par MM. J. NICOLAS, J. GATÉ et D. DUPASQUIER. 


Les indications du traitement de certaines dermatoses par la 
méthode autohémothérapique de Ravaut (1) ne sont pas encore 
réglées, mais son efficacité réelle mérite de retenir longue- 
ment l’attention. Nous avons obtenu dans les deux cas que nous 
rapportons ici un succès complet; lautohémothérapie a rapide- 
ment réussi là où les thérapeutiques ordinaires longtemps conti- 
nuées avaient échoué. ; 


OBSERVATION [Í 


Prurit chez un tabétique avec apparition secondaire de prurigo. 
Insuccès de tous les traitements. Guérison rapide par ’autohémo- 


thérapie. 


B..., Pierre, 39 ans, a contraûté la syphilis il y a vingt ans. Il pré- 
sente actuellement des signes de tabès : douleurs fulgurantes dans les 
membres inférieurs, crises gastriques, abolition des réflexes rotuliens, 
inégalité pupillaire, signe d’Argvyll Robertson, etc. 

Traité par des injections de Novarsénobenzol, il n'en a pas reçu de 
nouvelle depuis le 19 mars 1920. | 

Vers la fin du mois de juin, le malade commença à éprouver un 
violent prurit au niveau des bras et des avant-bras, sur la région 
lombaire, les fesses et les cuisses. Les démangeaisons devinrent rapi- 
dement insupportables privant le sujet de repos et de sommeil. Pen- 
dant une quinzaine de jours la peau des régions grattées conserva son 
aspect normal, présentant seulement des excoriations mécaniques. 
Puis elle se recouvrit de papules, d’abord discrètes, qui se développè- 
rent rapidement au point d'atteindre les dimensions de la tête d’une 
grosse épingle en verre. La situation du malade était à ce moment 


(1) Paul Ravaur. « Essai sur l’autohémothérapie dans quelques 
dermatoses », Ann. de Derm. et Syphil., 1913, t. IV, p. 292 et suiv. 
J.-A. Sicarr. « Homohémothérapie sous-cutanée », La Presse Médic., 
13 juin 1918. 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N° 3. MARS 1991. 


128 J. NICOLAS, J. GATE ET D. DUPASQUIER 





lamentable tellement les démangeaisons étaient vives. Tous les traite- 
ments diététiques et médicamenteux en usage en pareil cas furent 
essayés, sans obtenir aucun résultat sérieux. Seules, des pommades à 
la nisaméline ou au baume Baissade faisaient assez rapidement dispa- 
raître les papules, mais demeuraient sans influence sur le prurit. On 
décida alors d'essayer lautohémothérapie. 


Le 23 septembre dans la matinée, on retire au malade 10 cc. de sang 
par ponction veineuse qu'on lui injecte séance tenante dans les mus- 
cles de la fesse. Dès le soir une amélioration se dessine ; pour la pre- 
mière fois depuis plus de 2 mois 1/2, le malade passe une nuit assez 
tranquille et peut dormir un peu. Mais le lendemain le prurit retrouve 
toute sa violence. 


. Le 28 septembre, nouvelle injection de sang à la même dose. 
Comme la première fois, le malade a une nuit meilleure. Le soulage- 
ment continue encore dans la journée du lendemain, et la nuit sui- 
vante sans modification des lésions du prurigo. Puis les démangeai- 
sons recommencent. 

Une troisième injection pratiquée le 7°" octobre détermine à nou- 
veau dès le soir, une amélioration sensible qui au lieu de s’épuiser 
comme précédemment persiste et s’'amplifie. Les démangeaisons s'at- 
ténuent de jour en jour et les papules tendent à s’effacer. 


. Le / octobre le malade demande à quitter le service. Le prurit est 
insignifiant, les papules ont disparu, la peau dans les régions grat- 
tées conserve seulement un aspect lichénifié. Une quatrième injection 
est faite. 


Le 8 octobre on consolide le traitement par une cinquième et der- 
nière injection. 

Revu au début de décembre, le malade ne ressentait plus rien. 
La peau avait perdu sa lichénisation ; elle paraissait aussi fine, aussi 
souple que celle des régions qui ne furent jamais atteintes. 

15 décembre.— Le malade revu n’a pas eu de retour de son prurit 
et du prurigo qui en avait été la conséquence. Le malade est donc à 
l’heure actuelle complètement guéri. 


A noter que le malade en est aujourd’hui à la troisième injec- 
tion (o gr. 30) d’une série de novarsénobenzol (2 injections anté- 
rieures de o gr. 15 et o gr. 30) reprise contre son tabès. Il semble 
donc bien que le 914 qui n’a pas ramené le prurit doive être 
rationnellement éliminé comme facteur étiologique de la crise 
prurigineuse antérieure. Celle-ci de ce fait a cédé, non à la ces- 
sation du traitement novarsenobenzolique comme on pourrait 
nous l'objecter, mais bien à linstitution de lautohémothé- 
rapie. 
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OBSERVATION II 


Prurigo diathésique, ferox. Echec des traitements ordinaires. 
Autohémothérapie. Guérison par 10 injections. 


L..., Claude, 59 ans, a eu comme maladies antérieures une typhoïde 
à l’âge de 32 ans et depuis 4 ans des accès d'asthme avec bronchite. 
Il digère assez péniblement, et se plaint de ballonnement après les 
repas. Pas de syphilis. 

Depuis longtempsilest sujet aux démangeaisons sans lésions appré- 
ciables de la peau 

Il y a 5 ans, à la suite d'une frayeur (?) le malade fut pris de vives 
démangeaisons. En même temps apparaissait sur le visage, le tronc 
et les bras une éruption d'éléments érythémato- Lapulèus accompa- 
gnés d’une poussée de furonculose. Un régime alimentaire approprié 
et une thérapeutique locale suffirent à le guérir. 

En juillet 1920 le prurit reparut léger d’abord pour prendre depuis 
une quinzaine de jours une intensité effroyable, véritable prurigo 
ferox. 


21 octobre. — Actuellement le malade est au supplice. 

On observe sur son visage et son cou, sur le tronc et les bras, à 
l'exclusion des membres inférieurs, une éruption de vastes placards 
érythémateux un peu infiltrés, lichénifiés par endroits, à bords mal 
limités, et parsemés d'une multitude d'éléments papulo-vésiculeux 
et de pseudo-papules lichéniennes. Entre les placards dans les inter- 
valles de peau saine de petits” éléments papuleux sont disséminés. 
La vitropression des zones érythémateuses permet de constater un 
léger degré de pigmentation. 

L’éruption offre partout les mêmes caractères. Pas de réaction gan- 
glionnaire. Ni sucre ni albumine. Réaction de Bordet-Wassermann 
négative. Formule sanguine tout à fait normale. 

Le malade raconte qu'il y a un balancement entre ses crises pruri- 
gineuses et les accès d'asthme, les uns paraissant le protéger des 
autres. 

Le traitement ordinaire prescrit à nouveau dès la réapparition du 
prurit en juillet est demeuré cette fois. inactif. Aussi on institue en 
outre d’une thérapeutique externe une cure par autohémothé- 
rapie. 

Une première injection de ro cc. de sang est faite aujourd’hui dans 
la fesse droite. Le soir même une amélioration sensible se produit ; le 
malade dort presque toute la nuit. Revu le lendemain matin il mani- 
feste son enthousiasme pour cette thérapeutique en disant qu’il se sent 
« à moitié guéri », que « la piqûre a fait merveille ». Il pense qu’une 
seconde injection suffira à le débarrasser complètement. De fait le 
prurit a beaucoup diminué mais les éléments éruptifs ne sont pas 
modifiés. 
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Le 25 octobre les papules prurigineuses se sont considérablement 
affaissées. Mais les démangeaisons qui s’atténuaient depuis la pre- 
mière tendent à reparaître. Une seconde i injec tion est faite. Le prurit 
cède pendant quelques heures seulement puis il reprend et le malade 
revu le 27 octobre présente une nouvelle poussée de son prurigo dans 
les régions déjà atteintes. Troisième injection de sang suivie eo 
lioration passagère. Le malade fait alors une éruption de furoncles 
sur le front et le cou; il reste chez lui pendant une quinzaine de jours. 
Pendant ce temps les démangeaisons qui s'étaient spontanément attó- 
nuées au cours de la période aiguë de la furonculose reviennent aussi 
intenses qu'auparavant. 

12 novembre. — Le prurit est toujours très violent, mais les lésions 
sont franchement améliorées. Il n'y a plus de papules ni de lichénifi- 
cation. On fait une quatrième injection et l’on continue par une injec- 
tion tous les trois jours. En tout le malade reçoit dix injections. 

A pértir de la quatrième injection l’affection subit une amélioration 
régulièrement progressive sans offrir comme après les premières des 
détentes brusques suivies de rechutes, Toutefois dans les 2 ou 3 heu- 
res qui suivent l'injection le malade éprouve un moment de grand 
bien-être. 

Le 7° décembre le prurit a disparu sur tout le corps. La peau des 
parties malades est saine, conservant seulement au niveau des régions 
deltoïdiennes un aspect un peu chagriné. Sur le visage persistent quel- 
ques démangeaisons légères et de rares papules très affaissées. 

L'état général est excellent; le malade a retrouvé l'appétit, le som- 
meil et ses forces. 


Nous ne pouvons que nous contenter de rapporter ces deux 
observations à titre purement documentaire. Il nous paraît en 
effet difficile de chercher à esquisser une explication, une théorie, 
du mode d'action favorable de l’autohémothérapie, dans deux 
cas de prurigo aussi différents qu’un prurigo tabétique bien pro- 
bable et un prurigo diathésique. Enrober ces faits de considéra- 
tions fatalement et purement hypothétiques n’ajouterait rien à 
leur valeur. Mais il faut en retenir au point de vue pratique que 
dans des prurigos, rebelles aux traitements ordinaires, prurigos 
semblant de nature diverse, des résultats thérapeutique parfois 
extrêmement remarquables peuvent être donnés par l’autohémo- 
thérapie. 


SUR UNE PHLYCTÉNOSE REÉCIDIVANTE 
DES EXTRÉMITÉS AVEC RÉACTION MÉNINGÉE 
APPARTIENT-ELLE À LA DERMATITE 
POLYMORPHE DOULOUREUSE 


Par L. CHATELLIER 
Chef de Clinique 
(Travail de la Clinique dermato-syphiligraphique de Toulouse) 
Par Cu. Aubry 


Voici une observation de phlycténose récidivante des extrémités : 

D. P., 21 ans, plâtrier, maintenant incorporé. 

Père vivant en bonne santé, mère morte à 32 ans, « poitrinaire ». 

Un frère et une sœur en excellente santé. 

Dans l'enfance, assez chétive, rougeole à 5 ou 6 ans ; fièvre typhoïde 
à 12 ans et ayant duré environ 2 ivre et demi. Le malade souffre 
depuis assez longtemps de l'estomac et aurait été soigné pour gastrite. 

Se marie à 20 ans; sa femme se porte bien ; une enfant morte de 
« méningite » à un mois. 

En 1914, il voit apparaître sur les mains des phlyctères, qui durent 
peu, mais se renouvellent constamment pendant la crise, Elles se sont 
surtout localisées à la face dorsale des doigts et des mains, dans les 
espaces interdigitaux, sans prurit, accompagnées de picotements. Les 
ongles présentaient alors des lésions. Les crises durent plusieurs 
semaines, puis sont séparées d’une période de calme, durant environ 
un mois.ou un mois et demi. Le malade nous apprend que sa grand”- 
mère et sa tante maternelles présentent exactement la même lésion. 

Nous voyons le malade, en 1920 au mois de juin, en pleine poussée. 
A la main droite, on voit autour de la sertissure unguéale du pouce 
une surface érosive, à la suite d'une phlyctène. L'ongle est atteint : 
strié, déformé ; la matrice est décollée par une phlyctène qui devient 
assez rapidement purulente. L’ongle est en train de tomber et l’ongle 
de remplacement reste longtemps mou, déprimé, strié et pousse ie 
lentement. A l'index, les lésions unguéales sont beaucoup moins 
accentués : strlation transversale, rougeur et desquamation de la ser- 
tissure, consécutives à une phlyctène disparue. Sur le reste de la 
main, sur la face dorsale et à la paume, on voit de petites érosions à 
bords festonnés, avec une collerette épidermique. 
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Main gauche, les lésions sont plus intenses. 

L'’ongle de l'index est décollé par une phlyctène suppurée, il porte 
de nombreuses stries transversales, vestiges d’atteintes antérieures. 
Au médius, de nombreuses stries également. Sur l’annulaire l’ongle 
est en voie d'élimination et son remplaçant qui pousse mal, est mou, 
déformé. Même état au niveau du cinquième doigt, dont le bourrelet 
périunguéal est le siège d'une inflammation peu douloureuse, lente, 
avec ædème et rougeur. Sur les faces latérales et palmaires des doigts, 
sur le dos de la main, phlyctènes aberrantes, très fugaces. 

Aucun trouble de la sensibilité et de la mobilité. En périodes de 
crises, les doigts deviennent sensibles à la pression, avec des picote- 
ments. Les sensations subjectives sont légères et n’empêchent pas le 
malade de dormir ; pas de prurit. 

Nous gardons ie malade pendant près d’un mois dans le service. Il 
subit de temps en temps des petites poussées se traduisant par de 
nouvelles phlyctènes, dont quelques-unes atteignent le poignet. Sous 
un pansement ouaté protecteur, accompagné de badigeonnages au 
bleu de méthylène, de pommade à l’oxyde de zinc, se madai une 
amélioration qui permet de renvoyer le malade. 

Un mois et demi après, le 4 septembre, il revient à la consultation 
en pleine poussée. Celle-ci avait commencé une dizaine de jours aupa- 
ravant, plus étendue que la précédente. Tous les doigts portent des 
érosions, des phlyctènes dont quelques-unes sont suppurées, la face 
dorsale, la face palmaire, et surtout les éminences, sont le siège d’une 
éruption assez intense. Le malade, incapable de travailler, est hospi- 
talisé de nouveau. Le même traitement est repris.La crise se pour- 
suit ; les lésions unguéales sont aussi intenses ; rougeur, desquama- 
tion des replis sus-unguéaux, striation transversale, cannelures. Les 
ongles de remplacement de la dernière poussée ont atteint leur plein 
développement mais demeurent mous, ondulés longitudinalement ; 
au niveau de la lunule on voit une dépression transversale assez pro- 
fonde. 

Pas de trouble de la sensibilité autres que ceux précédemment 
déerits. 

L'état général du malade n’est pas modifié. L'examen des différents 
organes ne montrent rien de particulier. 

La R.-W. dans le sang est négative. L'analyse d’urines faite au 
mois de juillet 1920, montre une diminution appréciable de l’urée : 
16 gr. 753 p. 1.000, avec des traces d’albumine. 

Une numération leucocytaire donne la formule suivante : 


Polynucléaires neutrophiles . 50,0 0/0 
Polynucléaires éosinophiles . SRE 
Grands mononucléaires. . . Da 
Moyens mononucléaires. . . Drg 
phocytes m 7. 16,6 » 


Une ponction lombaire faite le 10o octobre, montre une lympho- 
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cytose très marquée du liquide céphalo-rachidien (24 au milli. cube), 
sans albuminose, ni augmentation de la pression. 
Ces jours-ci, une nouvelle numération des leucocytes donne des 


chiffres semblables à ceux qui précèdent. 


Polynucléaires neutrophiles . 48, o/o 
Polynucléaires éosinophiles . 2 00) 

» basophiles . . M 
phoc TES ER TUE 20,8 » 
Moyens mononucléaires, . . D2 D 
Grands mononucléaires. . . S0 


Le malade a refusé une seconde ponction lombaire. i 


Cette observation répond bien au type vésiculeux d'Hallopeau, 
à la forme fruste de M. le professeur Audry. 

Inutile de discuter le diagnostic qui s’impose par les caractè- 
res même de léruption,par sa chronicité, par les récidives fré- 
quentes. Et il s’agit bien ici de récidives, car entre les poussées, 
s'étend une période où le malade ne présente aucun phénomène 
morbide : il y a guérison apparente. A vouloir conserver le nom 
d’acrodermatite qui a été donné à cette affection par Hallopeau, 
il faudrait au moins dire : « acrodermatite discontinue ». Aussi 
croyons-nous qu'il vaut mieux maintenir l’appellation de «Phlyc- 
ténose récidivante des extrémités », proposée par notre maître ; 
elle répond mieux, selon nous, à l’évolution de la maladie. 

En 1904, M. Carle rapportait l’observation d’une malade qui 
fut «atteinte pour la première fois, à 23 ans, lors d’une pre- 
mière grossesse » d’une « éruption généralisée » débutant par 
« un érythème en plaques disséminées, tres douloureux », suivi 
d’une éruption vésiculeuse, avec mauvais état général, tempéra- 
ture élevée. Rien aux muqueuses. Rien sur les doigts. De 1890 
à 1896, cinq séjours successifs à l'hôpital, pendant 4 à 7 mois 
chaque fois. En 1896, premières manifestations sur les doigts, 
avec lésions unguéales, aboutissant en 1904, par poussées, à la 
chute des ongles du pouce et de l'index gauche et du pouce 
droit, où les lésions vésiculo-bulleuses, croûteuses et ulcéreuses 
persistent. Nouvelle poussée présentant évidemment les carac- 
tères classiques des dermatites vésiculo-bulleuses. S'appuyant sur 
les observations 1, IH et IX publiées par M. le professeur Audry, 
sur une observation de M. Bodin, et sur la sienne propre, 
M. Carle, après M. Bodin, veut rattacher la phlycténose au 
groupe des dermatites polymorphes. Il importe, dès maintenant, 
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de remarquer que les premières lésions digitales et unguéales 
apparaissent 6 ans après le début de l'affection, celle-ci souvent 
en rapport avec une grossesse. 

M. Bodin, récemment, rapporte quatre observations « d’acro- 
dermatite suppurative continue d'Hallopeau ». Il semble difficile 
d'admettre dans ce cadre la première de ces observations, où il 
n’y a pas de lésions des doigts, pas de lésions des ongles, l’érup- 
tion restant uniquement ie à la paume de la main droite 
et se reproduisant exactement au moment des règles. 

Les trois autres observations concernant des formes localisées 
à un doigt et datant de 8 ans, 5 ans et 15 mois. Revenant à son 
idée première, Bodin veut voir dans les phiycténoses récidivantes 
une forme localisée de dermatite herpétiforme. 

Prenons donc maintenant la description classique de Brocq. 
On lit, à propos des formes aiguës : « L'éruption est polymor- 
phe, universelle ; « elle est composée d’éléments érythémateux, 
de papules prurigineuses, de papulo-vésicules, de vésicules, de 
bulles transparentes... et même de pustules ». « Il est de règle 
que les variétés aiguës aient des phénomènes éruptifs Fona 
intensité moindre et T un polymorphisme moins accentué que les 
variétés chroniques ». Dans les formes chroniques, début pər des 
plaques érythémateuses ou des élevures papuleuses ou circinées, 
par des. lésions vésiculo-bulleuses, par des pustules. Il est de 
règle que l’éruption se généralise. Dans les formes circonscrites, 
« les segments de peau qui sont le siège des éruptions prennent 
alors parfois à la longue un aspect cicatriciel et se parsèment de 
kystes épidermiques ». La lésion peut se borner à des vésicules 
qui sont hémisphériques le plus souvent et ont tendance à se 
grouper. Les phénomènes subjectifs ont une importance capitale 
dans les dermatites ‘polymorphes douloureuses, ils sont « con- 
stants et vraiment pathognomoniques » : « démangeaisons d'une 
« extrême intensité, sensations de chaleur et d’ ae de piqü- 
« res d'abeille, de picotements, de fourmillements, de cuisson 
« et de De de tension douloureuse... jamais .ces sensations 
«ne font défaut... Les sensations douloureuses s’exaspèrent 
« d'ordinaire vers le soir et causent souvent de l’insomnie ». 

Nous ne trouvons rien de comparable dans la phlycténose, où 
l'apparition de l’éruption s’accompagne de phénomènes subjectifs 
très réduits ; le plus souvent même l’éruption est indolente ou 
légèrement prurigineuse. De plus, et surtout, la phlycténose est 
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une affection essentiellement monomorphe, caractérisée par des 
phlyctènes ou des pustules, naissant en peau saine ou sur une base 
érythémateuse. Elle débute par les extrémités. Les généralisations 
qui y ont été remarquées, ont toujours suivi les lésions des 
extrémités et ont peut bien les expliquer par une infection à dis- 
tance, vu que les pustules sont riches en staphylocoques. Dans la 
forme grave, la marche de. la maladie reste la même : début aux 
mains, extension au reste du corps, avec altération rapide de l’état 
général, autre caractère différentiel d'avec les dermatites poly- 
morphes où la santé est peu modifiée. 

Il ést certain qu'on ne doit pas et qu’on ne peut pas souvent 
appuyer un diagnostic dermatologique difficile sur des considé- 
rations de pure morphologie clinique, surtout s'il s’agit de 
maladies essentiellement polymorphes et fluctuantes : il faut donc 
chercher de meilleurs éléménts de différenciations dans les don- 
nées de Laboratoire. Or l’éosinophilie dans le sang et le liquide 
des bulles, que depuis Leredde, on a constamment découverte au 
cours de la dermatite polymorphe, manque totalement dans la 
phlycténose récidivante. Dans aucune des observations de Bodin 
et Carle, nous n’en avons trouvé mention. Dans l'observation de 
Penet prise à la clinique, l'examen du sang pratiquée par 
M: Nanta, donne une éosinophilie normale, avec abaissement léger 
du nombre des polynucléaires neutrophiles et exagération de 
celui des basophiles. Chez notre malade la proportion d’éosino- 
philes du sang est normale, celle des polynucléaires diminuée ; la 
proportion des moyens mononucléaires et des lymphocytes est 
augmentée. 

Mais le fait le plus important qui domine notre observation est 
l'existence de la réaction méningée constatée chez notre malade. 
Le liquide céphalo-rachidien contenait une quantité à peu près 
normale d'albumine, mais on y trouvait une lymphocytose mar- 
quée de 24 à 25 éléments par millimètre cube. 

Signalons enfin que laffection dans notre cas, semble hérédi- 
taire ou familiale ; la grand’-mère et la tante maternelles du 
malade présentent, nous dit-il, des lésions identiques aux sien- 
nes, de même évolution et de durée très longue. 
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REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


I. — Syphilis expérimentale. 


Recherches sur une maladie syphiloïde du lapin (parasyphilis du 
lapin) (Untersuchungen über eine syphilisähnliche Spontanerkrankung 
des Kaninchen (Paralues cuniculi)}, par F. Jacossrmar, Dermatologische 
Wochenschrift, 1920, no 33, p. 569. 


Il s’agit de la spirochétose génitale du lapin et du lièvre déjà étudiée 
par Artzt et Kerl. Il ne s’agit sûrement pas d’un spirochète syphili- 
tique, car J. a obtenu un résultat positif en inoculant la spirochétose 
du lapin à un paralytique général; de plus un lapin atteint de spiro- 


chétose paraluétique est encore inoculable. 
Cu. AUDRY. 


À propos de la syphilis généralisée du lapin (Intorno alla sifilide gene- 
ralizzata del coniglio, par G. L. CoromBo, Giornale Italiano della 
Mallattie Veneree e della Pelle, t. LV, 23 août 1914. 


Un lapin inoculé dans la chambre antérieure de l’œil droit a présenté 
au bout de deux mois une orchite syphilitique sans que l’œil inoculé 
ait jamais paru altéré. C. ne connaît pas de cas, en dehors des injec- 
tions intraveineuses de produits syphilitiques, ou la généralisation ait 
été obtenue expérimentalement sans production d’un syphilome pri- 
mitif. 

PELLIER. 


La production de syphilis généralisée chez le lapin par inoculation 
locale (The production of generalized syphilis in the rabbit by local ino- 
culation), par Brown et Pearce. Association of American Physicians, 
4 et 5 mai 1920 (analysé dans Medical Record, 14 août 1920, p. 288). 


L’inoculation du virus syphilitique dans les testicules de 126 lapins 
a donné lieu, dans la majorité des cas, uniquement à des lésions loca- 
les : infiltration du testicule et du scrotum avec adénopathie satellite. 
Les lésions cutanées à distance ont été rares. L'inoculation des gan- 
glions infectés dans le testicule d’animaux sains a reproduit les mêmes 
lésions. 

Le spirochète a cependant été trouvé dans le sang prélevé dans le 
cœur 7 à 100 jours après l’inoculation. L’ablation di testicule 48 heu- 
res après l’inoculation n’a pas empêché la production de l'infection 
générale. L'auteur rapproche de ces constatations les observations 
ayant montré que le traitement local du chancre ou son excision 
(lorsqu'elle n’est pas suivie du traitement général) paraît augmenter 
la virulence de l'infection syphilitique et donne lieu à une dissémina- 
tion rapide des lésions secondaires et à des formes plus graves que 
celles de la syphilis abandonnée à elle-même. Les expériences prati- 
quées par lui ont montré que, chez le lapin, l'infection syphilitique 
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devient générale longtemps avant l'apparition des accidents secondai- 
res et même celle des ganglions. On doit en déduire des conclusions 
nouvelles concernant la prophylaxie et le traitement abortif. 

S. FERNET. 


II. — Traitement de la syphilis. 


Sur la thérapeutique par les protéines, particulièrement en ce qui 
touche la syphilis (Zur Proteinkörpertherapie unter besonderer Beruck- 
sichtigung der Syphilis), par R. Scurtiner, Wiener Klinische Wochens- 


chrift, 1920, n? 34, p. 748. 


S. rappelle les recherches antérieures de Rumpf sur l'action paren- 
téale des albumoses, etc. R. Schmidt en a fourni une application 
pratique par les injections de lait. Ces méthodes peuvent soit être 
appliquées seules, soit mieux, être associées aux autres procédés de 
traitement. 

S. a eu de très bons résultats dans un lupus et dans des scrofulo- 
dermes, par des injections de lait, intramusculaires, pratiquées tous les: 
deux jours. Maintenant, il les a remplacées par des injections intra- 
veineuses de peptone. 

Contre la syphilis les seules injections de peptone ont agi rapide- 
ment sur les manifestations éruptives, phimosis, etc., mais pas d’une 
manière constante. 

Mais les résultats étaient bien meilleurs en combinant les injec- 
tions de peptone avec de faibles doses de néosalvarsan (0,15 à 0,45). 
Toutefois, l'expérience est encore de date trop récente. 

Le premier jour, S. injecte de la peptone seule, un demi-centimètre 
cube de la solution au millième ; les troisième, quatrième, cinquième, 
septième et neuvième jours, le matin, il fait une injection intra- 
veineuse de 0,15 néosalvarsan montant jusqu'à o 45, et 4 heures après 
vers 2 heures de l'après-midi, une injection intraveineuse de peptone. 
S. a choisi ces heures parce que de la sorte la fièvre provoquée (+ 39°) 
est ordinairement éteinte à 4 heures du soir, c’est-à-dire 6 heures 
plus tard. 

. (Sur la « protéine kürpertherapie », les injections de lait, etc., on 
peut lire : « Hayek : Zur Proteinkürpertherapie », Wiener Klinische 
Wochenschrift, 1920, n°5 35 et 36, p. 768 et 793). 

CH. Aupry. 


Administration intraveineuse de bioodure de mercure dans le trai- 
tement de la syphilis ‘Intravenous administration of mercuric iodid in 
the treatment of syphilis), par Srrrrez. The Lancet, 14 février 1920, 
p- 378. 

Pendant quatre ans S. a pratiqué environ 4.000 injections intra- 
veineuses de biiodure d'hydrargyre préparé suivant la formule sui- 
vante : 


Biiodure de mercure . . . . . 5o grains (3 gr. 20) 
Gdure de Naot da RKE L en a 8 drams (environ 30 gr.) 
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Solution à 50/0 de phénolphtaléine. 20 minims (1 ce. 184) 
Solution à 25 o/o de soude . . . 2 drams (7 cc.) 
vau distilée®. 2 0e ue Nqsspour ho ounees (rx No DCCA) 


Il injecte de 8 à 12 centimètres cubes de cette solution tous les 6 à 

8 jours et la trouve d’une efficacité supérieure à celle des autres pré- 

parations mercurielles. 

S. FERNET. 


Traitement de la syphilis par une nouvelle préparation mercurielle 
(The treatment of syphilis by a new mercurial preparation), par LewEN- 
coon. New-York Medic. Journ , 21 févr. 1920, p. 331. 


La nouvelle préparation consiste en un mélange fusible de mercure 
et de substances végétales, présenté sous forme de tablettes pesant de 8 
à 10 grammes ct b destiné es à être brûlées. Le malade absorbe des 
vapeurs mercurielles en respirant les vapeurs émises pendant toute la 
durée de la conbustion qui est d'environ 10 minutes. 

Il est recommandé au malade de tenir les yeux fermés, afin d'éviter 
l'irritation conjonctivale possible, seul inconvénient de la méthode. 
En raison de la rapide production de stomatites, l’auteur considère ce 
procédé comme plus actif que tous les autres. 

Des chancres et des syphilides auraient été cicatrisés en 3 à 5 jours. 

i S. FERNET. 





Sur le traitement abortif de la syphilis (Zur abortiv Béhandlung der 
Syphilis), par Leven, Dermatologische Wochenschrift, 1920, ne 24, 
-p. 369. 


L. proteste contre l’opinion de Lesser déclarant que l’abortion de la 
syphilis doit toujours être obtenu si le malade n'a pas encore de 
ganglion et si la R. W. est —. Il rappelle que la généralisation de 
l'infection est bien plus précoce qu'on ne le croit, peut être presque 
instantanée. Il a vu deux de ses malades traités dans ces conditions 
présenter ultérieurement des accidents spécifiques. Ni une R. W., ni 
l'intégrité du liquide céphalo- -rachidien ne prouvent une oo 
Sans doute, il faut faire un traitement aussi précoce que possible; mais 
L. réclame, avec grande raison, moins de schématique et de dogmati- 
que, et plus de scepticisme critique dans cette question. 

Cu. Aupry. 


Comment obtenir le plus sûrement la guérison radicale de la syphilis 
à la période primitive séropositive, ou à la période secondaire pré- 
coce (Wie ist die radicale Frühbehandlung der seropositiven primær 
und der früdsekondæren Syphilis am sichersten erreichbar), par Heger- 
Mann et Srux, Dermatologische Zeitschrift, 1920, t. XXIX, p. 321. 


A la période du chancre avec R. W. encore négative, les auteurs ont 
toujours obtenu des résultats définitifs, sans récidive constatée, par un 
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traitement mercuriel et salvarsan. Lesser avait eu des résultats sem- 
blables 14 fois sur 15 avec 2 ou 3 injections de 0,60 néosalvarsan, la 
durée de l’observation portant sur 2 à 4 ans. 

Si les malades sont porteurs de chancre avec R. W. positive, il faut 
faire une seconde cure de sûreté 2 mois plus tard, même si la R. W. 
est devenue négative, et avant sa réapparition. 

De même au ‘début de la période secondaire. 


CH. Aupry. 


Recherches sur le traitement intensif ininterrompu de la syphilis ‘Ueber 
Versuche mit ununterbrochener intensiver Behandlung der Syphilis), 
par J. Azmkvist, Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 38, p. 763. 


A. fidèle à la méthode de Fournier considère d’après 42 cas per- 
sonnels que les résultats fournis par une cure continue intensive sont 
supérieurs à ceux que donnent la méthode des traitements précoces 
et intermittents. 

Dans les cas d’A., le traitement continu a duré de 5 à 12 mois. 
Après 4 mois, la R. W. était toujours devenue négative et l'était 
restée (Il s’agit bien entendu de cures continues faites d’une série de 
traitements par le salvarsan dont les intervalles sont remplis par des 
cures d’injections mercurielles insolubles). 

Cu. AUDRY. 


Sur le silbersalvarsan (Ueber Silbersalvarsan), par L. Arzt, Dermatolo- 
gische Zeitschrift, 1920, n° 4, p. 165. 


Dans 53 cas de syphilis, l'association du mercure et du silber- 
salvarsan a donné à Arzt des résultats thérapeutiques excellents à 
tous points de vue. Cependant une de ses malades présenta de l’ictère, 
un exanthème, prit la grippe et mourut avec des abcès métasta- 
tiques. 

Cu. AUDRY. 


Traitement de la syphilis : injections sous-cutanées de novarsénoben- 
zol, par A. Pourarn. La Presse Médicale, mercredi 9 juin 1920, no 38, 
page 373. 


P. depuis cing ans emploie cette méthode sans avoir observé aucun 
incident ou accident local ou général. Les objets nécessaires sont: 
une seringue de verre de deux centicubes ; une aiguille courte, de 
trois centimètres de longueur ; une ampoule contenant 15 centi- 
grammes de novarsénobenzol ; une ampoule contenant un centicube 
d'une solution de novocaïne à 1 0/0. Dans l’ampoule de novarsénoben- 
zol on fait passer la solution de novocaïne; la dissolution est instan- 
tance. On injecte, l'aiguille étant plantée De ua eme à la 
peau, la solution dans le tissu cellulaire sous-cutanée de la fesse. 

Les injections sont faites tous les jours ou tous les deux jours, sui- 
vant la force et la rapidité avec lesquelles on veut agir : on injecte 
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donc par cette voie des doses totales égales à celles introduites par 
voie intraveineuse : de 75 centigrammes à 1 gr. 50 en dix jours. 


R.-J. WEISSENBACH. 


Traitement de la syphilis par les injections sous-cutanées d’arséno- 
benzènes, par Emery et Morin. Le Bulletin Médical, n0 31, 16 juin 1920, 
page 549. 


E. et M. préconisent les injections sous-cutanées d’arsénobenzènes, 
en particulier du sulfarsénol, dans les cas suivants : 1° quand le 
médecin n'a pas une expérience suffisante des injections intraveineu- 
ses; 2° quand le médecin, même exercé, se trouve èn présence de 
sujets dont les veines sont d’un accès difficile : 3° chez les malades qui 
présentent une intolérance régulière à la médication intraveineuse 
arsenicale, particulièrement chez ceux qui sont sujets aux crises nitri- 
toïdes en ayant toujours présents à l'esprit toutefois que les accidents 
immédiats ou tardifs sont toujours possibles. 


R.-J. WEISSENBACH. 


Les injections novarsenicales sous-cutanées quotidiennes, par Jean 
Mixer, Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hôpitaux de 
Paris, séance du 3 décembre 1920, p. 1475. 


M. est partisan des doses petites, répétées, sous-cutanées de novar- 
senic. Il emploie comme dissolvant du novarsénobenzol soit la solu- 
tion de glucose à 47 0/00, soit de préférence un dissolvant à base de 
glucose et d'acide phénique, dont il ne donne pas la formule, dont 
l'injection n'a jamais été suivi d’induration persistante ou d’endoloris 
sement prolongé. 

R.-J. WEISSENBACH. 


Falsifications du néosalvarsan (Néosalvarsan fælschungen), par L. Arzr, 
Wiener Klinische Wochenschrift, 1920, n° 25, p. 541. 


Note sur quelques falsifications plus ou moins grossières qui ont 
été mises en circulation en 1919 à Vienne ou dans le Tyrol. 


Cu. AUDRY. 


Faits frappants concernant la toxicité de l’arsphénamine et de la néo- 
arsphénamine (Salient facts regarding toxicity of arsphenamin and 
neoarsphenamin), par Rora. Archives of Dermatol. and Syphilol., 
sept. 1920, p. 292. 


L’'arsphénamine {arsénobenzol) se comporte tout différemment dans 
l'organisme que la néoarsphénamine (novarsénobenzol) et c’est une 
erreur de croire que le novarsénobenzol n’est qu’un arsénobenzol plus 
maniable. La toxicité de l’arsphénamine dépend surtout ds sa prépa- 
ration (alcalinisation, dilution suffisante etc.). Bien maniée, elle a une 
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toxicité à peu près constante. Il n’en est pas de même pour la néoars- 
phénamine. Les échantillons qui se dissolvent mal sont très toxiques 
et doivent être rejetés. Lorsqu’ on agite vigoureusement à lair pendant 
‘10 minutes une solution à 4 o/o de néoarsphénamine, sa toxicité est 
plus que quadruplée. L'arsphénamine préparée aux Etats-Unis est 
moins toxique que l’arsénobenzol ; il en est souvent de même pour la 
néoarsphénamine par rapport au novarsénobenzol. 
S. FERNET. 


Etude comparative sur la toxicité de l’arsphénamine et de la néoars- 
phénamine (Comparative studies of the toxicity of arsphenamin and 
neéoarsphenamin), par ScnaMBerG, Kormer et Rariss, The American 
Journal of the medical Sciences, août 1920, p. 188. 


Pour déterminer la toxicité de l’arséno- et du novarsénobenzol S., 
K. et R. ont fait des injections intraveineuses rigoureusement dosées 
aux rats blancs. Ces expériences leur ont permis de déterminer les 
doses toxiques par kilo de poids mais ils reconnaissent que cette déter- 
mination de la toxicité léthale (« lethal toxicity ») ne résout pas tout le 
problème intéressant le praticien ; certaines fautes de technique peu- 
vent, en effet, modifier et accroître la toxicité du produit; de plus, il 
paraît indiscutable que certains échantillons contiennent une substance 
indéterminée responsable des crises nitritoïdes, substance qui n’est 
pas mise en évidence par les expériences sur les animaux et qui n’est 
nullement dosée par l’épreuve de la toxicité léthale. 

La dose maxima d’Arsphénamine (arsénobenzol} pouvant être tolé- 
rée par le rat est de o gr. 105 par kilo de poids ; celle de la néoarsphé- 
namine (novarsénobenzol) est de o gr. 254. Pour l’homme de poids 
moyen les doses maxima tolérées seraient donc de 7 gr. 35 pour le 606 
et de 17 gr. 5 pour le gr4 en admettant que sa tolérance n’est en rap- 
port qu'avec le poids du corps. Ceci ne paraît cependant pas être 
exact ; 1l résulte des expériences faites sur les animaux que la suscep- 
tibilité individuelle augmente avec le poids et le volume du corps et 
que, par conséquent, les doses toxiques pour l’homme doivent être 
légèrement inférieures à celles qui seraient proportionnelles à son 
poids. 

Dans la mesure où la toxicité des arsenicaux pour l’homme peut 
être déterminée par la toxicité sur le rat, on peut dire que la dose de 
o gr. ôo de 606 (dose thérapeutique moyenne) est le 12° de la dose 
toxique minima et la dose de o gr. go de 914 est le 19° de la dose 
toxique. L'écart entre la dose Den due moyenne et la dose toxi- 
que est donc sensiblement plus grand pour le 914 que pour le 606. Il 
en résulterait donc que l'emploi du 914 donnerait plus de sécurité que 
celui du 606 et qu’on peut élever à 1 gr. la dose thérapeutique moyenne 


du 914. 


S. FERNET. 
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Etude comparative de l’activité trypanocide de l’arsphénamine et de 
la néoarsphénamine (A comparative study of the trypanocidal activity 
of arsphenamin and neoarsphenamin), par ScnamBerG, Kozmer et Rar- 
ziss. The American Journal of the Medical Sciences, juillet 1920, 
p. 29. 7 
Les auteurs s'étant proposé de contrôler les expériences de Hata sur 

l’action des arsenicaux sur la spirillose des poules ont repris les expé- 

riences en utilisant des rats infectés par le 7rypanosoma equiper- 
dum. 

Ils ont été amenés à modifier légèrement les conclusions de Hata 
sur l’action thérapeutique ¿n vivo de ces produits. 

En effet, la dose minima d’arsphénamine nécessaire à la stérilisa- 
tion du rat inoculé depuis 24 heures aveo un nombre défini de pe 
nosomes — a varié entre o gr. or et o gr. 03 par kilo de poids. Dans 
les mêmes conditions la dose minima nécessaire de néoarsphenamine 
a varié éntre o gr. 02 et o gr. o4 par kilo. L'activité trypanocide des 
deux produits varie légèrement suivant les ampoules même lorsqu’el- 
les sont de même provenance. L'activité trypanocide de l’arsphéna- 
mine est donc, 1,74 fois plus grande que celle de la néoarsphénamine. 
Il en résulte, qu’au point de vue thérapeutique, l’action de 0,60 ctgr. 
d'arsénobenzol est égale à celle de : gr. 05 de novarsénobenzol et non 
à 0,90 ctgr. 

La dose trypanocide (dose thérapeutique) de l’arsénobenzol est 
4,56 fois plus faible que la dose maxima tolérée par le rat; la dose 
trypanocide du novarsenobenzol est 6,35 fois plus faible que la dose 
maxima tolérée. 

On peut donc conclure que le novarsénobenzol donne plus de sécu- 
rité que l’arsénobenzol même si l’on admet que la dose équivalente à 
0,60 ctgr. de 606 est de 1 gr. Dans ce cas encore l'écart entre la dose 
thérapeutique et la dose maxima tolérée est plus grand qu'avec 
le 606. 

S. FERNET. 


Traitement de la syphilis nerveuse par les injections novarsenicales à 
petites doses répétées et prolongées, par J.-A. Sicarp. La Pressè Médi- 
cale, samedi 8 mai 1920, n°29, p. 281. 


S. emploie le novarsénobenzol soit par voie intraveineuse soit par 
voie sous-cutanée (o gr. 15 dissous dans un centicube d’ cau), injecté 
dans ce cas à la face profonde du pannicule adipeux du tiers supé- 
rieur de la cuisse. 

La dose`totale à atteindre a été en moyenne annuellement : 1° pour 
les paralytiques généraux de 28 à 30 grammes, répart is deg à 10 gram- 
mes par quadrimestre, à raison de une injection quotidienne intra- 
veineuse de o gr. 15; 2° pour les tabétiques en évolution non fixés de 
20 à 25 grammes répartis de 6 à 8 grammes par quadrimestre à raison 
de deux injections sous-cutanées de o gr. 15 et une injection intravei- 
neuse de o gr. 30 par semaine; 3° pour les paraplégies spasmodiques 
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la même dose annuelle, mais si on veut obtenir une sédation marquée 
des contractures l'injection doit être pratiquée quotidienne au taux de 
o gr. 15 jusqu'au chiffre global de 8 à 1o grammes. Certains malades 
nerveux syphilitiques de S. ont reçu en deux ans 4o à 5o grammes de 
novarsenic sous-cutané ou intraveineuse, à l'exclusion de toute autre 
médication mercurielle ou iodurée, avec une amélioration considéra- 
ble qu'aucun autre traitement n'avait été capable de donner. 

Les incidents observés au cours de ce mode de traitement sont : 
1° les réactions érythémateuses ; 2° les réactions d’aréflexie achilléenne ; 
3" les ictères tardifs ; 4° la petite azotémie transitoire. 

Les avantages de la méthode sont pour un même taux global de 
novarsenic injecté dans une égale période de temps, une sécurité et 
une innocuité que ne saurait revendiquer l'injection hebdomadaire. 
Elle met en particulier à l’abri des accidents nitritoïdes et d’apoplexie 
séreuse. De plus dans la syphilis nerveuse chronique à taux global 
médicamenteux égal les résultats sont supérieurs : la réaction de Bor- 
det-Wassermann du sang et du liquide céphalo-rachidien obéit mieux 
à la méthode des petites doses répétées qu'aux injections hebdoma- 
daires. 

R.-J. WEISSENBACH 


Les injections intrarachidiennes de novarsénobenzol dans le traite- 
ment des syphilis nerveuses, par P. Ravaur, ArseIT et RABEAU, Paris 
Médical, 13 novembre 1920, n° 46, p. 353. 


R., A. et R. rapportent huit cas de syphilis nerveuse (méningite 
syphilitique, méningomyélite, tabès et 4 cas de paralysie générale) qui 
qui ont été traités par des injections intrarachidiennes de novarséno- 
benzol. La question du traitement intrarachidien de la syphilis ner- 
veuse étant très discutée R., A. et R. estiment que, pour juger la ques- 
tion, il est nécessaire que chacun expose avec détails et précision la 
technique suivie et les résultats bons ou mauvais obtenus chez les injec- 
tés. Ils utilisent une solution aqueuse titrée de telle sorte qu’une goutte 
contienne un milligramme de novarsénobenzol. Le liquide céphalo- 
rachidien aspiré dans une seringue en verre de 20 centicubes est 
mélangé avec la quantité de médicament qu’on désire inoculer et réin- 
jecté très lentement dans la cavité sous-arachnoïdienne. Les doses 
injectées sont de quatre à six milligrammes de novarsénobenzol, 
répétées tous les quinze jours, jusqu’à total de six à dix injections. Au 
traitement intrarachidien est toujours associé le traitement extrara- 
chidien mercuriel et arsenical. Les graphiques publiés avec les obser- 
vations montrent l’évolution favorable de l’albuminorachie, des réac- 
tions cellulaires, et de la réaction de Wassermann accompagnée, sauf 
dans les cas de paralysie générale d'amélioration clinique. 

R.-J. WEIssENBACH. 
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PEMPHIGUS FOLIACÉ D'ORIGINE ARSÉNOBENZOLIQUE 





Par MM. J. NICOLAS et G. MASSIA 


On a décrit parmi les accidents cutanés dus à administration 
des arsénobenzols un grand nombre de formes. Nous attirons ici 
l'attention sur un accident de cet ordre qui nous a semblé des plus 
rares, le pemphigus foliacé, dont nous avons pu observer trois 
cas à la clinique de l’Antiquaille. Le premier de ces cas a été 
rapporté dans la thèse de Greenberg (Lyon, 1916). Les deux 
autres ont été observés en 1919. Ces cas nous semblent assez peu 
fréquents pour mériter d’être connus. Signalons aussi quelques 
cas rapportés dans la thèse récente de Boutelier (1), qui donne 
toute la documentation actuelle sur ce point. Nous donnerons 
d'abord les observations des trois malades que nous avons vu 
évoluer à la clinique de Antiquaille. 


OBservarioN I (Thèse de Greenberg). — Mme F. M...., 33 ans, 
entre à la clinique dermatologique de M. le professeur Nicolas le 
6 mars 1916, pour une éruption à type de pemphigus foliacé datant de 
10 jours environ. 

Rien de spécial à noter dans ses antécédents héréditaires. Père mort 
à 50 ans, de cirrhose atrophique; mère morte à 66 ans d’une hémi- 
plégie. La malade n’a eu ni frère ni sœur. 

Antécédents personnels. — Pas de maladie grave dans l'enfance. 
Réglée à 12 ans, régulièrement depuis. Excellente santé habituelle ; 
aucune maladie grave jusqu’à son mariage à l’âge de 24 ans. Son 
mari, revenu d'Algérie, semble être syphilitique depuis deux ans, bien 
qu'il déclare n’avoir jamais eu ni chancres ni autre accident. Il pré- 
sentait en effet des céphalées violentes surtout nocturnes, qui parais- ` 
saient bien être d’origine spécifique. Cette hypothèse paraît du moins 


(1) A. BoureuEr. Les accidents cutanés des arsénobenzènes, Thèse 
Paris, 1920 ; J. Degon. Contribution à l’élude des accidents cutanés de lar- 
sénothérapie, Thèse Paris, 1920. 
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nettement confirmée par les accidents successifs présentés par la 
malade depuis son mariage. 

Mariée en juillet 1907, elle a en septembre une fausse couche spon- 
tanée d’un mois et demi. 

Deuxième grossesse en 1913 ; au cours dé celle-ci la malade eut une 
éruption papuleuse généralisée, non prurigineuse, qui a disparu 
spontanément au bout d’un mois. Le 7 to 1913, accouchement 
à terme de deux jumeaux, l’un macéré dont la mort semble remonter 
à deux mois, l'autre mort depuis 5 jours sans lésion syphilitique appa- 
rente sur le corps. 

Nouvelle grossesse en 1914. Au quatrième mois de celle-ci appari- 
tion en bte d'ulcérations de couleur foncée, peu profondes avec 
des bords taillés à pic et recouvertes de croûtes adhérentes. Ces ulcé- 
rations au nombre de six, siègent l'une à la pointe de l’omoplate 
gauche, les autres aux membres. Un médecin fait le diagnostic de 
syphilides secondo-tertiaires et institue un traitement mercuriel. 

Pendant deux mois, la malade reçoit ainsi, sans que son éruption 
soit modifiée en rien par ce traitement, des injections d’huile grise 
(X gouttes). 

Puis la malade refuse une nouvelle série, attendant la fin de sa 
grossesse pour venir consulter à Lyon. Le 28 février 1915, elle accou- 
che à terme d’un garçon vivant, ne présentant aucune lésion cutanée 
mais débile et ne pesant que 2.300 grammes. Cet enfant meurt 9 jours 
apr ès à 

Au mois d'août 1915, les lésions cutanées persistent encore, et un 
médecin consulté, impressionné par l’inefficacité du traitement mer- 
curiel pense à des lésions tuberculeuses, et ordonne à la maladie des 
reconstituants généraux (liqueur de Fowler, huile de foie de motue, 
suralimentation). En janvier 1916, ce traitement n’ayant amené aucune 
amélioration, la malade est-alors adressée à M. le professeur Nicolas 
qui confirme le premier diagnostic de syphilides secondo-tertiaires et 
institue le traitement re 

12 Janvier 1916, 0 g. 30 de novarsénobenzol Billon; 

19 janvier 1916, o g. 45 de novar sénobenzol ; 

26 janvier, o g. 6o “dé novarsénobenzol ; 

2 février, o g. 75 de novarsénobenzol ; 

9 février, o g. 90, de novarsénobenzol. 

Dès la deuxième injection, disparition complète de tous les acci- 
nents cutanés. Toutes ces injections sont très bien supportées, même 
la dernière de o g. go ; elles n’occasionnent aucun malaise à la malade 
mais lui procurent, au contraire, une amélioration très nette dans son 
état général. Elle rentre chez elle en excellente santé. 

Le 25 février 1916, c’est-à-dire 16 jours après la dernière injection, 
la malade remarque sur la face dorsale des mains et des pieds, ainsi 
que dans les espaces interdigitaux, un grand nombre de petits élé- 
ments papuleux, é Mr infiltrés dans le derme et non prurigi- 
neux. 

Ces manifestations cutanées ne se sont accompagnées d'aucun trou- 
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ble de l’état général, d'aucun malaise et d'aucune élévation thermique. 
La malade ne s'inquiète pas, et prend un bain sulfureux sans résul- 
tat. 

Puis, 6 jours après, sentant une lassitude générale elle s’alite. Le 
lendemain, 3 mars 1916, généralisation d’un sel jet, de l’éruption à 
tout le corps; les papules se réunissent formant une base infiltrée, 
rouge, sur laquelle s'élèvent des vésicules isolées par place, confluen- 
tes en d’autres points où el'es forment des bulles et des phlyctènes. 
Leurs parois fragiles se rompent, amenant un suintement abondant. 
La face est envahie en dernier lieu, juspu’à la bordure du cuir che- 
velu. Les membres et le visage sont œdématiés. 

La malade entre à l'hôpital le 6 mars 1916, 10 jours après le début 
de l’alfection. 

A l'entrée, éruption pemphigoïde intense et généralisée. Tempéra- 
ture 38°. Urines : ni sucre ni albumine. L’éruption a gagné tout le 
corps; elle a l’aspect d’une érythrodermie généralisée suintante et 
exfoliante. 

Au visage, décollement de l’épiderme avec quelques phlyctènes 
affaissées, sèches par endroits, suintantes en d’autres places ; le derme 
sous-jacent est rouge, la peau un peu œdématiée. Le cuir chevelu est 
respecté; les cheveux sont seulement raréfiés et on note un certain 
degré de pityriasis simplex. La muqueuse buccale n’est pas envahie. 

Au niveau du tronc les lésions sont surtout intenses au-dessous de 
l’ombilic. On observe des bulles sur tous les points du corps, quel- 
ques-unes en formation, la plupart sont déjà rompues. Leur paroi est 
plissée par endroits, le suintement très abondant. Les vésicules lais- 
sent couler une sérosité légèrement. purulente et fétide. En d’autres 
points, il y a des squames sèches, fines et lamelleuses, d'aspect feuil- 
leté. Le derme est d’un rouge plus ou moins vif. 

Cette éruption est à peu près la même sur le dos et sur la face anté- 
rieure du corps. 

Les régions fessière et périnéale sont atteintes. 

Au niveau des membres, les lésions sont très intenses, surtout aux 
avant-bras, aux jambes, aux mains et aux pieds. En ces deux derniers 
points, à la paume de la main et à la plante des pieds, on note un 
soulèvement épidermique total, formant une vaste phlyctène remplie 
d’un'liquide séro-purulent très fétide. Il y a une véritable macé- 
ration de la peau. Les ongles ne sont atteints ni aux mains ni aux 
pieds. 4 

La malade ne présentait aucune lésion des muqueuses ; les phéno- 
mènes subjectifs étaient insignifiants sinon nuls. Assez bon état géné- 
ral. Rien au cœur ni aux poumons. On note seulement une légère 
hyperthermie oscillant entre 37° et 38°5. Pas de perte de l'appétit, pas 
d’amaigrissement, pas dé troubles digestifs ni urinaires. Il n’existe 
pas de troubles nerveux, ni objectifs, ni subjectifs ; les forces sont 
conservées. 

Enfin notons que pendant toute l’évolution aucun symptôme de 
syphilis ne s’est manifesté. 
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Dès l'entrée, on fit une désinfection des lésions en ouvrant les 
phlyctènes et en faisant évacuer la sérosité purulente. Puis on fit un 
enveloppement au liniment oléo-calcaire, un nettoyage du cuir che- 
velu avec onction à lhuile de cade, dans le but de prévenir son enva- 
hissement. ; 

La malade est soumise à un régime sévère de désintoxication 
(régime lacté absolu, purgations légères répétées, antiseptiques intes- 
tinaux). 

12 mars 19106. — Au bout de 6 jours de traitement, amélioration 
manifeste, le suintement diminue notablement, ainsi que la desquama- 
tion. Le derme est moins œdématié. 


106 mars. — L'amélioration progresse. Le visage est guéri. 
20 mars. — Il survient une poussée de pyodermites aux mains, 


aux pieds et aux jambes. Application de pommade à l’oxyde jaune de 
Hg. très faible (1/200). 


25 mars. — La poussée de pyodermites est guérie, l'amélioration 
continue. 

7 avril. — La malade quitte le service complètement guérie. 

Osservarion II. — R. Vve B... Entre le 6 octobre 1919, pour une 


éruption généralisée. A l'examen, roséole maculeuse, et lésions papu- 
leuses généralisées très abondantes; la face présente des lésions 
nombreuses. Syphilides palmaires très nettes. Accident primitif 
passé inaperçu. Accidents muqueux buccaux et vulvaires. 

Syphilis secondaire en pleine évolution. 

Du 7 octobre au 4 novembre, reçoit 5 injections de novärsénobenzol 
de og. 15, o g. 30, o g. 45, o g. 60, o g. ôo, bien supportées. La 
malade sort le 6 novembre 1919. Les accidents syphilitiques ont dis- 
paru. 

19 novembre 1920. — La malade se présente à la consultation pour 
une éruption presque généralisée, très prurigineuse. A l’examen, la 
malade présente une rougeur assez marquée avec un certain degré 
d'infiltration de la peau. Le cou et la face, les bras et les jambes sur- 
tout au niveau des plis, les plis inguinaux, les aisselles présentent des 
lésions marquées. Sur le tronc, il y a entre de vastes placards rouge 
foncé des intervalles de peau saine. 

En examinant de près les lésions des plis, du cou et de la face, on 
voit qu'il existe un grand nombre de petites élevures ; dont la plupart 
contiennent du liquide; certaines de ces vésicules sont déjà puru- 
lentes. Les lésions sont très eczématiformes au niveau du cou et des 
poignets. 

1 décembre. —, La malade a été hospitalisée, et les lésions se sont 
complètement généralisées ; elles ont gardé le caractère vésiculeux 
d’abord, puis bientôt s’est installé un pemphigus foliacé véritable, 
avec une desquamation considérable, et un suintement marqué sur 
toute l'étendue du tégument cutané. 

En même temps, le 29 novembre s’installait assez brusquement, et 
avec de vives douleurs une plaque de gangrène des orteils du pied 
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droit : toute l'extrémité du pied et une partie du bord externe pré- 
sente une plaque livide, violacée. Elle devient noire, peu à peu, et en 
quelques jours aboutit à une nécrose sèche, noire des orteils et du 
pied. Cette nécrose remonte presque jusqu’à la malléole. On ne sent 
pas l’artère poplitée. Il se fait peu à peu un sillon d’élimination. Dou- 
leurs très vives. 

L'état général est assez mauvais, la malade ne veut presque rien 
prendre. 

27 décembre 1920. — Le syndrome de pemphigus foliacé qui a 
duré pendant le mois de décembre régresse actuellement petit à petit. 
La face en particulier reprend son aspect normal, l’infiltration dispa- 
raît, ainsi que l’aspect boursouflé ; il persiste de la desquamation 
sur les mains, les bras, les pieds; le suintement est à peu près ter- 
miné. 

Au niveau du pied, la gangrène est très nettement limitée par un 
sillon d'élimination ; les douleurs persistent ; des douleurs vives de 
jambe droite font penser à une artérite de cette région. 

L'état général est de plus en plus précaire. 

Pas d’albumine à aucun moment. 

Le décès survient le 23 janvier 1920. Opposition à l’autopsie. 


Ogservarion II. — D... Pierre, 59 ans. Syphilis remontant à l’âge 
de 20 ans, n’a jamais eu de traitement pour cette affection. Se pré- 
sente pour ces lésions du gland remontant à deux ans environ, 
14 avril 1919. 

A l'examen, l'affection se présente sous forme de productions super- 
ficielles blanches, hyperkératosiques, un peu végétantes, siégeant sur 
la partie interne du prépuce et sur le gland ; surtout marquées à la 
partie inférieure, dans la région du filet. Une plaque un peu exubé- 
rante dans la rainure balano-préputiale en avant. Enfin des plaques 
blanchâtres, moins marquées sur la surface du gland. La plaque prin- 
cipale, au niveau du filet est assez végétante, et à son centre il existe 
une petite ulcération rouge peu suintante, indolore ; elle ne semble pas 
autre chose qu’une érosion de la couche hyperkératosique. 

Le malade présente en outre un tabes typique, bien qu'il ne lui 
apporte pas une gêne considérable. Pupilles ponctiformes avec signe 
d’Argyll-Robertson. Abolition des réflexes rotuliens. Le malade pré- 
sente quelques troubles centraux (vertiges), atrophie considérable de 
l’éminence thénar. 

Présente en outre une affection nasale qu'il qualifie d’ozène ; il s’agit 
vraisemblablement de lésions spécifiques tertiaires, qui ont détruit en 
partie le squelette nasal. Pas d'albumine 

Le malade reçoit 5 injections de novarsénobenzol, o g. 15, o gr. 30 
0 g. 45, o g. 60, o g. 60 du 15 avril au 10 mai. 

Il sort assez nettement amélioré pour les ulcérations du gland. 
Tabes et hyperkératose non modifiés. 

30 septembre 1419.— Le malade entre de nouveau pour les mêmes 
lésions assez peu modifiées, 
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Ne présente rien de particulier. Pas d’albumine urinaire. 

Il est remis au traitement par le novarsénobenzol. 

1er octobre; novarsénobenzol o g. 15; 7 octobre o g. 30; 14 octo- 
bre, o g. 45. 

Entre le 7 et le 14, le malade présenta un certain degré de prurit, et 
se fit donner plusieurs bains sulfureux de suite par l infirmier; vu à 
ce moment, il présentait de la rougeur des téguments, avec fé des- 
quamation, au niveau des plis, et prurit : la lésion ressemblait tout à 
à fait à la dermite sulfureuse. 

La troisième injection de novarsénobenzol à o g. 45 fut prati- 
quée. 

Quelques jours après l'injection, les phénomènes dermiques s’éten- 
dirent rapidement : prurit, rougeur et infiltration dermique limités 
auparavant, s'étendent à toute latecdue du tégument; la face est 
tuméfiée; une desquamation considérable s’installe; en même temps, 
des Tone vésiculeuses apparaissent : au cou, Drag poignets sur- 
tout, et même un peu à la face ; les jambes assez œdématiées présen- 
tent quelques bulles et donnent un suintement marqué. 

Peu de jours après, on a l’aspect du pemphigus foliacé, mais sur- 
tout marqué aux membres, à la face et au cou ; le tronc n’a jamais été 
très suintant. 

29 octobre 1919. — Avec un état général très grave, on constate des 
signes de néphrite aiguë : urines très rares, rouges, très albumineu- 
ses. Phénomènes pulmonaires d’œdème. Ventouses, régime, traite- 
ment approprié. 

Au bout de quelques jours, les phénomènes très graves s’amélio- 
rent ; peu à peu l’état général ont meilleur, F albumine diminue 
dans les urines. 

Parallèlement, les phénomènes cutanés vont aussi en s’améliorant ; 
le suintement a diminué et a disparu le premier, n'ayant en somme 
duré que quelques jours. L'érythrodermie pâlit à son tour et la des- 
quamation diminue peu à peu. 

Le 29 octobre, le malade est très amélioré; enfin, il peut sortir com- 
plètement guéri le z2 novembre 1919. 


Parmi les éruptions dues à administration des arsénobenzols, 
les lésions humides sont assez fréquentes ; de même les lésions 
généralisées ne sont pas bien rares : mais il s’agit le plus sou- 
vent de véritables érythrodermies exfoliantes, avec rougeur et 
desquamation, parfois avec un certain degré de suintement 
surtout au niveau des plis; si on peut trouver des vésicules en 
ces points, il ny a pas de véritables bulles, ni cet aspect très 
spécial du pemphigus foliacé; les observations que nous appor- 
tons diffèrent de ces cas d’érythrodermies exfoliantes et ne 
peuvent être classées que dans les pemphigus foliacés. 

Au point de vue de l’époque d’apparition, l’éruption est tou- 
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jours survenue après un certain nombre d’injections de novarsé- 
nobenzol Billon : 


Observation I. — 16 jours après la cinquième injection, pre- 
mière série ; ia , : 

Observation II. — 12 jours après la cinquième injection, pre- 
mière série ; 

Observation II. — 2 ou 3 jours après la troisième injection, 


deuxième série. 

Chez tous ces malades il y avait donc eu une absorption assez 
marquée de médicament; cependant les doses ont été plutôt fai- 
bles dans les observations IT et II, où elles n’ont pas dépassé 
o g. 6o et og. 45; dans l'observation I on était monté à og. 90. 

Le pemphigus foliacé semble donc survenir après un certain 
nombre d’injections ; il apparaît le plus souvent quelques jours 
après la dernière, 12 à 16 jours environ, et semble débuter par 
un simple érythème, qui s'étend peu à peu, devient de plus en 
plus infiltré, et squameux ; puis surviennent des lésions humi- 
des, d’abord vésicules, puis bulles, quise rompent sitôt formées, 
pour constituer le tableau du pemphigus foliacé ordinaire. Ajou- 
tons que l’on peut constater comme dans l'observation IT un 
érythème légèrement squameux, siégeant surtout aux plis, et au 
cou, plus ou moin$ prurigineux, qui survenant au cours de l'ad- 
ministration des arsénobenzols, doit être considéré comme un 
véritable érythème d’alarme, et engager le médecin à une grande 
prudence thérapeutique. 

L'affection semble donc s'installer progressivement, mais 
évolue assez vite et en quelques jours le tableau symptomatique 
est constitué. Nous insisterons peu sur la symptomatologie qui 
ne diffère guère de celle du pemphigus foliacé habituellement 
observé. Les bulles se forment très rapidement, et plus ou moins 
abondamment, mais leur fragilité amène leur rupture presque 
immédiate, laissant au-dessous une surface rouge et humide, 
alors que les parois forment les squames extrêmement abondan- 
tes bien connues dans cetté affection. Le derme est très œdéma- 
tié, épaissi; dans l’observation I, nous devons signaler un état 
particulier du derme, assez semblable à la description de Quin- 
quaud. 

Il s’agit d’un état grenu, papillomateux, avec exagération des 
plis normaux de la peau, et de nombreuses granulations kérato- 
siques en desquamation légère, furfuracée. La localisation de cet 
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état particulier siège surtout aux plis, à la région cervicale, à la 
région antibrachiale, à la face palmaire des doigts et de la main, 
à la région fessière et aux cuisses. Cet état était moins marqué 
dans les observations IT et II; ces lésions seraient rares d’ail- 
leurs d’après Quinquaud qui les a décrites dans le pemphigus 
foliacé ; mais elles sont intéressantes ici, car Besnier les avait 
rapprochées des lésions consécutives à l’arsenicisme. 

Les squames sont toujours très abondantes, et sont surtout la 
caractéristique de l’affection. Elles sont le plus souvent lamel- 
leuses, plus ou moins humides ; le suintement nous a semblé tou- 
Jours notablement abondant, formant avec les squames un 
magma jaunâtre plus ou moins fétide. 

Nous signalerons l'absence de lésions aux muqueuses, au cuir 
chevelu, et aux phanères ; les lésions des phanères sont en effet 
fréquentes dans le pemphigus foliacé ; si elles manquent ici, la 
cause en est sans doute dans la rapidité d'évolution de l’affec- 
tion. 

Quant aux phénomènes subjectifs, ils sont peu importants en 
général ; un prurit assez marqué est à signaler dans l’observa- 
tion III. 

Les phénomènes généraux nous ont semblé très variables; la 
température n’est pas très élevée, de 37°5 à 3895 ; pas de lésions 
notable des organes internes, sauf dans un cas (néphrite). Enfin 
un état de prostration assez marquée se montre pendant la pre- 
mière partie de l’évolution, avec parfois du délire, toujours de 
lanorexie, sans vomissement, sans d’autres troubles digestifs. 

Nous n'avons pas noté la sensibilité au froid si particulière 
d'habitude aux malades de cet ordre. Malgré tout, il y avait donc 
un état général assez grave du moins au moment où s’installait 
l’éruption. 

Nous devons noter, dans observation III des signes de 
néphrite aiguë grave qui s’installèrent quelques jours après le 
début du pemphigus : albuminurie abondante avec urines rares 
et bouillon de bœuf; état général très grave avec ascension ther- 
mique, et même un certain degré d’œdème pulmonaire. Au bout 
de quelques jours l’état s’améliora et tout rentra dans l’ordre. 
Nous signalons ce fait qui est assez rarement décrit dans les 
lésions cutanées dues aux arsénobenzols, et qui peut être un 
argument pour l'origine toxique de ces affections, au moins dans 
les cas qui nous occupent, i 
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L'évolution nous a semblé présenter des caractères assez spé- 
claux, contrairement à la symptomatologie. Alors que dans le 
pemphigus foliacé habituellement observé, la durée se chiffre par 
plusieurs mois, même des années ; alors que laffection est des 
plus graves et a très souvent une terminaison fatale; au con- 
traire dans la forme que nous signalons l’évolution est plus brève, 
et la guérison des lésions cutanées est la règle. En effet, le pem- 
phigus foliacé post-arsénobenzolique après s’être installé en quel- 
ques jours avec tous ses symptômes persiste pendant un mois 
ou deux d’après nos observations; encore dans les dernières 
semaines voit-on les lésions s’assécher, l’œdème diminuer et la 
desquamation en vastes lambeaux se transformer peu à peu en 
une desquamation furfuracée. Puis la peau garde encore un peu 
de rougeur et tout finit par rentrer dans l’ordre. La présence de 
complications qui nous semblent assez redoutables, si elle assom- 
brit le pronostic, n'empêche pas la dermatose de s'améliorer; les 
observations IT et IT le montrent. En particulier dans l’obser- 
vation II la malade a succombé alors que sa dermatose était à 
peu près guérie. Nous attirons également l'attention sur le genre 
de complication qu’elle a présenté, nous voulons parler de la 
gangrène par artérite à laquelle elle a fini par succomber. Nous 
n'avons pas connaissance de cas semblable comme accident post- 
arsénobenzolique. Mais nous ne pouvons affirmer qu’il s’agit là 
d’une artérite d’origine arsenicale. L'âge de la malade peut être 
mis en cause avec autant de vraisemblance ; quant à la syphilis 
nous pensons qu'elle est trop récente pour l’incriminer : en effet, 
cette malade était en pleine syphilis secondaire quand elle a été 
traitée. Diabète et mal de Brigth étant éliminés, il nous semble 
difficile de déterminer avec certitude l’étiologie de cette gangrène 
par artérite; mais malgré tout on doit penser à l’intoxication 
arsenicale, et nous devons rapprocher de ce fait d’artérite le cas 
de Syndrome de Raynaud avec gangrène symétrique des extré- 
mités d’origine novarsénobenzolique que nous avons décrit avec 
M. Dupasquier dans ces Annales. 

Quoi qu’il en soit, le pemphigus foliacé d’origine arsénobenzo- 
lique est moins grave comme dermatose, que la forme classique 
de cette maladie ; son évolution est également bien plus courte. 
D'ailleurs c’est un fait déjà signalé pour les autres complications 
cutanées d'origine arsénobenzolique, les érythrodermies par 
exemple. Cest là un point assez particulier qui mérite d’être 
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noté. Il faut dire aussi que la cause étant supprimée, on ne doit 
pas s'étonner de voir guérir l'affection : au contraire, dans le 
pemphigus foliacé habituel, nous ne pouvons pas supprimer une 
cause qui nous échappe la plupart du temps. 

Pouvons-nous maintenant essayer d'expliquer cet accident ? 
Nous ne voulons pas nous étendre sur la pathogénie des accidents 
cutanés arsénobenzoliques que les auteurs comprennent très dif- 
féremment. Il nous semble en tout cas que l’on peut éliminer ici 
sans conteste lanaphylaxie ; l'apparition tardive, et même, irré- 
gulière des accidents, le nombre des injections arsenicales, en 
dehors d’autres arguments ne peuvent permettre de songer à cette 
pathogénie. 

De même nous ne pouvons penser au réveil d’une infection 
latente, comme M. Milian en a rapporté quelques cas. 

Le pemphigus foliacé ne peut guère en effet rentrer dans ce 
cadre suivant nous. Nous pensons qu'il s’agit là d’une intoxication 
arsenicale vraie. Le malade de l'observation II nous semble très 
démonstratif à cet égard : après la deuxième injection un éry- 
thème léger survient, signe d’un certain degré d’intolérance ; 
puis après la troisième injection s’installent les lésions plus gra- 
ves du pemphigus foliacé. Il semble bien que les lésions s’accen- 
tuent parallèlement à ladministration du médicament. La 
néphrite elle-même a peut-être été elle aussi un signe d'intolérance. 
Enfin l'amélioration des accidents par cessation de lParsénoben- 
zol est un argument à signaler, bien que n'ayant qu’une valeur 
relative. Disons aussi que les éruptions de cet ordre ont été signa- 
lées dans l'intoxication par larsenic. 

Quant à la cause réelle, elle nous échappe. 

Pourquoi chez ces malades y a-t-il intolérance ? Pourquoi cette 
intoxication se manifeste-t-elle par des symptômes cutanés ? Ces 
questions se posent pour tous les accidents cutanés ou autres des 
arsénobenzols; et la réponse n’est pas univoque pour tous les 
auteurs. 

L’idiosyncrasie n’explique rien: l’anaphylaxie ne peut s’appli- 
quer à ces cas; la théorie du réveil d'infections latentes par le 
choc arsénobenzolique ne fait elle aussi que reculer un peu le 
problème. Il est plus vraisemblable de voir là une intoxication 
par accumulation du médicament, cette accumulation survenant 
par un mauvais fonctionnement des organes destinés à éliminer 
Parsenic, en particulier du foie. Il nous est impossible d’être fixés 
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sur la valeur réelle de la cellule hépatique dans sa fonction 
antitoxique ; nous ne pouvons donc pas prévoir d'avance dans 
nombre de cas le sort du médicament injecté. Peut-être ces acci- 
dents cutanés surviennent-ils chez des malades à foie insuffisant, 
la peau réagissant alors pour fixer l'arsenic et l’éliminer. Des 
dosages comparatifs de l’arsenic dans les squames pourraient 
peut-être nous fixer sur ce point. En tout cas nous n’envisageons 
ces données pathogéniques que comme des hypothèses, qui 
ne sont pas prouvées, mais simplement vraisemblables. 

En résumé le pemphigus foliacé d'origine arsénobenzolique est 
une forme rare des arsénobenzolides. Il se développe rapidement 
à la suite d'injections de ce médicament, mais il a une évolution 
bien moins longue et un pronostic bien plus favorable que le 
pemphigus foliacé habituel; sa durée est de un à deux mois 
d'ordinaire. 

Quant à sa pathogénie réelle elle nous est inconnue, nous ne 
pouvons formuler à ce sujet que des hypothèses : il semble que 
ce soit une forme d’intoxication arsenicale, dont la raison intime 
nous échappe. Le traitement de ces lésions cutanées sera surtout 
prophylactique. L’attention doit être soigneusement attirée au 
cours du traitement arsénobenzolique, sur la production d’éry- 
thèmes plus ou moins marqués, de lésions eczématiformes des plis, 
ou d’autres lésions cutanées ; leur apparition sert de signal 
d’alarme, et doit faire cesser le traitement arsenical. La conti- 
nuation du traitement exposerait à la production de lésions plus 
graves : pemphigus foliacé notamment, que l’on peut considérer 
comme la plus sérieuse des complications cutanées du traitement 
arsénobenzolique. 


LA DOUCHE FILIFORME EN DERMATOLOGIE 


Par MM. 
VEYRIÈRES et FERREYROLLES 


Médecins consultants à La Bourboule 


Il y a quelque trente ans, l’un de nous (Veyrières) trouvant 
que la pulvérisation d’eau minérale était un procédé bien peu 
actif dans le traitement des dermatoses, a eu l’idée d’enlever de 
appareil la partie pulvérisateur pour n’en conserver que le jet; 
jet d’à peu près 2 millimètres de section avec 2 ou 3 kg. de pression. 
C'était le début de la douche filiforme ; et le D” Veyrières peut à 
bon droit réclamer labsolue paternité de la méthode. 

La douche filiforme est une douche à forte pression, puisque, 
suivant indications, on marche entre 3 et 7 kg. ; à jet très mince, 
puisque celui qui est à employer presque toujours est celui d’un 
demi-millimètre de section. 

Les jets en bronze ou en métal sous de telles pressions s’usent 
vite ; il faut les remplacer dès que leur lumière devient irrégu- 
lière. Le mieux est de n’employer que des jets dont l’extrémité 
est faite d’agathe, de rubis ou d'une autre pierre dure. Ces jets 
peuvent être considérés comme inusables. 

A La Bourboule, station bien spécialisée pour le traitement 
des dermatoses, nos appareils sont branchés sur la canalisation 
d’eau minérale qui alimente les appareils à pulvérisation; la 
pression est obtenue par le jeu d’une pompe à eau à action 
directe. Pour éviter les variations de pression qui accompagne- 
raient les coups de piston, une cloche à air interposée sur le cir- 
cuit de refoulement fait fonction de régulateur de pression. 
Manomètres et thermomètres permettent de contrôler d’une 
manière continue température et pression. 

L'appareil qu’on a bien voulu nous faire installer à Saint-Louis 
est constitué par un assez grand réservoir en cuivre, dans lequel 
on fait arriver l’eau qui s’est réchauffée à son passage dans un 
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chauffe-bain, et dans lequel on comprime un matelas d’air d’un 
volume au moins égal à celui de Peau. Le compresseur d'air ‘est 
mû par un petit moteur électrique ; le matelas d’air transmet et 
assure la régularité de la pression de l’eau. A ce réservoir sont 
adaptés : un niveau d’eau, un pyrétomètre, un manomètre, une 
soupape de sûreté, un robinet de vidange, et le robinet sur lequel 
se visse le tube de la douche. Des robinets sont placés sur les 
tuyaux d'arrivée de Pair et de l’eau. 

Cette installation est une installation d'hôpital, permettant de 
faire un certain nombre d'applications de suite. La maison 
Quesnier a fabriqué pour quelques confrères des appareils beau- 
coup moins encombrants, plus simples, mais très suffisants pour 
une seule application. Dans ces appareils la pression est obtenue 
par l'emploi d’une bouteille à air comprimé du type Michelin 
munie d'un détendeur. 

Primitivement nous avions pensé pouvoir avec des jets de sec- 
tions différentes obtenir des résultats différents ; c'est peut-être 
vrai en partie, mais pratiquement nous nous sommes arrêtés au 
jet d’un demi-millimètre. 

La température de l’eau ne doit jamais dépasser 35°, 33° sem- 
ble préférable. 

Le jet doit être tenu à 20 ou 25 centimètres de la surface d’ap- 
plication, et autant que possible perpendiculairement à cette sur- 
face. Il ne faut pas promener le jet sur la partie à traiter, mais 
doucher à fond successivement chaque point de sa surface. La 
durée de lapplication varie suivant la nature de la lésion, le 
résultat cherché, la résistance des tissus, le résultat immédiate- 
ment obtenu; c’est affaire d’expérience pratique. 

Sans qu’on le recherche, on peut avoir quelques exulcéra- 
tions, quelques petites phlyctènes ; surprises sans aucune impor- 
tance. 


INDICATIONS - 

L'expérience que depuis 1913 nous avons faite de la méthode 
nous permet de fixer un peu mieux les indications que nous 
l’avions fait à cette époque. 


PRURITS LOCALISÉS 


La douche filiforme est absolument le procédé de choix pour 
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la guérison très rapide de tous les prurits localisés, avec ou sans 
lichénisation. Quand nous disons guérison nous voulons dire 
guérison actuelle. Il est certain, que pas plus que les autres trai- 
tements locaux, la douche locale ne peut pas modifier l’état 
général, prévenir les récidives. Ce qu’elle pourrait faire, ce serait 
prévenir les lichénisations si elle était apoyan dès l'apparition 
du prurit. 


NÉVRODERMITE CHRONIQUE CIRCONSCRITE 
t 

La lichénisation est presque toujours considérable ; elle néces- 
site des pressions. fortes, de 4 à 6 kg., et on ne doit pas 
craindre d’avoir quelques exulcérations superficielles, même si 
elles doivent obliger à espacer un peu plus les séances. Dès les 
toutes premières le prurit cède ; ne reviendrait-il pas si on ne 
renouvelait pas les applications? On est obligé de les renouveler 
au moins pour faire disparaître la lichénisation. Quand cette der- 
nière est très considérable nous avons l'habitude de faire pré- 
céder la première séance par un badigeonnage à la lessive de 
soude suivi, aussitôt que la sensation de cuisson est un peu vive, 
d’un lavage à grande eau. Le ramollissement de l’épiderme favo- 
rise l’action de la douche au moins contre la lichénisation. 

Le prurit vulvaire sans eczématisation, mais accompagné de 
lichénisation, doit être mis avec les névrodermites du`tronc ; il 
cède comme elles, plus facilement ce nous semble, à la douche 
filiforme. 

Cette dernière saison lun de nous a vu être débarrassée de son 
prurit, dès la premiè re séance, une malade qui le traînait depuis 
des années, quoiqu’elle fût très correctement, très classique- 
ment soignée. i 

Parmi nos prurits vulvaires, deux semblaient bien être des 
kraurosis; le résultat a été moins bon que dans les prurits 
d'autre origine, mais bon pourtant. 

Le prurit scrotal nous avait paru céder moins vite que le 
prurit vulvaire; nous venons d’avoir un succès complet et très 
rapide dans un cas très ancien ; mais au départ de La Bourboule, 
s’il n’était plus question de prurit, la lichénisation du scrotum 
était peu modifiée, à peine avions-nous plus de souplesse. 

Nous avons eu à soigner cet été une jeune fille atteinte d’un 
prurit féroce depuis deux ans, avec sur les quatre membres de 


LA DOUCHE FILIFORME EN DERMATOLOGIE 199 





très nombreuses papules grosses à peu près comme un pois. Elle 
nous avait été envoyée avec le diagnostic de prurigo ferox. En 
cinq ou six douches nous l'avons débarrassée complètement et de 
son prurit et de toutes les papules. Ce résultat inespéré, dans une 
affection si tenace qu'elle passe presque pour incurable, nous 
avait fait douter du diagnostic. Nous venons d'apprendre que le 
diagnostic de prurigo ferox est bien celui d’un de nos tout pre- 
miers dermatologistes. Mais nous avons en même temps, hélas, 
appris qu’au bout de six mois. affection avait réapparu et que la 
malheureuse cliente attendait impatiemment le moment où elle 
pourrait retrouver la douche libératrice. 

Les cas de prurit anal sont presque tous accompagnés de la 
présence d'hémorroïdes congestionnées sur lesquelles se sont 
faites des petites fissurettes, ou sont causés par la présence de 
vers intestinaux; on comprend que la douche filiforme wait rien 
à faire contre ces prurits-là. Une seule fois, en dehors de la pré- 
sence d’hémorroïdes ou de vers intestinaux, nous avons soigné 
un prurit anal avec grosse lichénisation ; nous avons été surpris 
de la résistance du tissu qui a pu bien supporter une pression 
de 6 kg. ; le résultat a été satisfaisant, mais moins brillant que 
ceux que nous avons obtenus dans les prurits vulvaires: 

Dans ces variétés de prurit localisé le prurit précède nettement 
la lichénisation que lon pourrait probablement prévenir ; dans le 
lichen plan par contre il nous semble bien que le prurit soit 
tout au plus contemporain de léruption ; il cède aussitôt la 
papule modifiée, mais ne cède que quand la papule ‘a été modi- 
fiée. 


LICHEN PLAN 


L'application de la douche filiforme ne modifie en rien, cela 
va sans dire, l’évolution de la poussée: elle n'empêche pas de 
nouvelles papules de se montrer, mais ne rend pas leur poussée 
plus intense. Ce qui est vrai, c’est que chaque papule douchée, 
suffisamment douchée, guérit immédiatement, et que le prurit 
disparaît encore plus vite que la papule. Mais pour qu’une papule 
soit douchée suffisamment, il faut qu’elle prenne un aspect 
ecchymotique ou qu’il se fasse à son niveau une sorte de grosse 
vésicule pleine d'un liquide très clair. Et alors, si on s'attaque à 
un lichen plan dont l’évolution est terminée, le lichen plan est 
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guéri aussitôt qu'on a pu doucher toutes les papules ; on a gagné 
sur les autres procédés des semaines et on a évité au patient 
emplâtres et pommades, ce qui est bien quelqe chose. 

Dans les cas de lichen plan corné il faut aller plus loin que 
l'aspect ecchymotique ou que la vésicule; il faut arriver carré- 
ment à l'exulcération si Pon veut avoir un résultat rapide et 
complet. 


LICHEN POLYMORPHE « FEROX » 


Nous en avons peut-ètre soigné un cas. Le malade, depuis de 
nombreuses années, avait un prurit réellement féroce, et des 
lichénifications très épaisses ; c’est pour lui que nous avons songé 
à la douche filiforme ; il n’a jamais guéri, mais jusqu’à sa mort 
il a estimé que seule la douche lui donnait du soulagement. Le 
premier appareil que nous avons eu à Saint-Louis avait été fait 
pour son usage personnel. 


ACNÉS 


La douche filiforme n’est d'aucune utilité dans le traitement 
de lacné banale et dans l'acné phlegmoneuse elle nous a semblé 
pousser plutôt à la suppuration. Peut-être avec un jet un peu 
volumineux, moins destructeur que celui du demi-millimètre, 
pourrait-on faire un massage utile aux peaux infiltrées. 

Où nous croyons bien que la douche filiforme serait très indi- 
quée c’est dans le traitement de l’acné vermoulante. Elle devrait 
chasser les globules cornés et atténuer les cicatrices. Nous 
croyons très fort, mais nous n’avons jamais eu l’occasion de soi- 
gner un de ces cas. 


ACNÉS COUPEROSIQUES 


Dans toute la série commençant à l’éruption papulo-miliaire 
récidivante de la face pour aboutir à lacné couperosique la plus 
vraie avec telangiectasies, etc..., la douche filiforme redevient 
un grand procédé, mais doit être appliquée de manière diffé- 
rente suivant les variétés. 

Dans léruption papulo-pustuleuse, il faut avoir grand soin 
que la température du liquide ne dépasse pas 30 ou 32° et il faut 
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se contenter de pression faible 3 ou 3 kg. 5. Même avec cette 
faible pression les papulo-vésicules sont détruites, et on voit 
apparaître et être détruites des papules qu'avant la douche on ne 
voyait pas. La destruction des papules s'accompagne souvent 
in situ d’une exhalation assez considérable -de sérosité. Et même 
quand on n’a employé que du liquide à 30° il y a pendant la nuit 
qui accompagne l’application, une désagréable sensation de brû- 
lure. 

Nous connaissons des exemples d’éruptions papulo-vésiculeuses 
qui ont guéri en une séance et sont restées guéries. Le plus sou- 
vent, c’est vrai, la cause persistant, il y a des récidives, mais il 
nous semble qu’on peut promettre ferme aux malades qu'avec 
une séance par an ils pourront se maintenir en apparence de 
guérison. | 

Dans lacné couperose il faut employer les très fortes pres- 
sions ; il faut non seulement détruire les papulo-pustules, mais 
rompre un certain nombre de veinules. 

Il n'y a pas dans la nuit qui suit la sensation de brûlure qu’il 
y a dans la papulo-pustuleuse miliaire, mais il se fait au niveau 
des papulo-pustules détruites et des veinules rompues des croû- 
telles qu'il faut savoir respecter jusqu’à leur chute naturelle. On 
ne guérit pas une couperose vraie en une séance comme ça arrive 
assez souvent dans l'éruption papulo-pustuleuse miliaire, mais 
chaque séance est accompagnée très régulièrement d’améliora- 
üon, et en quatre ou cinq séances on transforme un visage. 


ACNÉ COLLOÏDE 


Nous en avons douché un seul cas; tous les éléments ont été 
facilement détruits. Un mois après, la malade semblait complète- 
ment guérie; qu’en est-il advenu depuis? 


TELANGIECTASIES 


Les résultats obtenus dans la couperose nous ont poussé à 
essayer de la douche dans le traitement des telangiectasies : 
telangiectasies post-radiothérapiques, telangiectasies de la kéra- 
tose pilaire rouge de la face. 
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Dans les télangiectasies post-radiothérapiques nous avons eu 
succès relatifs et échecs. Dans ces formes il ne faut pas ulcérer ; 
et alors, on n’a de succès que si les tissus sont assez résistants 
pour supporter, sans ulcération, une pression suffisante pour que 
l’on puisse écraser les veinules. En ce cas on a un lacis veineux 
noirâtre dans lequel on a bten limpression que le sang est 
coagulé. 

Dans les bandes rouges de la kératose pilaire de la face nous 
avons toujours trouvé un tissu supportant les très fortes pres- 
sions ; nous n'avons jamais eu de résultat complet, mais des amé- 
liorations pourtant. 


SCLÉRODERMIE EN BANDES 


Chez la fillette d’un confrère, nous avons deux ans de suite 
douché pendant un mois une sclérodermie en bande; quelques 
mois après la seconde cure la guérison était complète ; faut-il en 
rapporter l'honneur seulement à la douche. 


CHELOÏDE VRAIE 


Ce résultat nous a poussé à doucher une cheloïde vraie chez 
un enfant, Nous avons obtenu une guérison complète qui se 
maintient absolue depuis des années ; mais au niveau de la lésion 
la peau a un aspect parcheminé, aminci. 


CURETAGE DES LUPUS 


Dans tous les cas précédents nous n’avons pas entamé les tis- 
sus; à peine avons nous eu, sans les chercher, de légères exulcéra- 
tions, parce que nous douchions des tissus résistants. 

Quand on douche des lupus au contraire, on peut broyer, faire 
disparaître les tissus malades, alors que les tissus sains sont tou- 
jours respectés. On fait un véritable curetage qui semble valoir 
au moins celui qu’on ferait avec des curettes. Une colonne d’eau 
d’un demi-millimètre pénètre bien autant qu’une curette si fine 
soit-elle, et la fine curette a besoin d’être maniée par une main 
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experte, tandis qu'avec la douche il n’y a qu'à taper, elle saura 
choisir ce qui lui revient. 

Le curetage par la douche est douloureux à coup sûr, mais pas 
plus que ne serait celui qu'on ferait à la curette. Le curetage 
superficiel du lupus érythémateux est généralement bien supporté; 
celui du lupus tuberculeux peut être précédé d’anesthésie locale 
par injection de stovaïne; pour un petit malade du service 
Hudelo nous avons opéré sans anesthésie générale et le résultat a 
été très bon. 

Doit-on traiter par la douche filiforme tous les lupus ? Assuré- 
ment non. 


LUPUS ÉRYTHÉMATEUX 


Il ne faut pas doucher un lupus érythémateux ambulant, ni même 
un lupus érythémateux en évolution. Mais on doit douchér tous 
les érythèmes crétacés, tous les lupus érythémateux fixes. Même 
pour les cas superficiels, pour ceux qui semblent relever du savon 
ou procédés analogues, avec la douche on ira beaucoup plus 
vite. L’ulcération que donne la douche dans le lupus érythéma- 
teux est toujours très superficielle. Les résultats que donne la 
douche dans le lupus érythémateux ne peuvent se mettre en 
balance qu’avec ceux que donne la neige carbonique.. L'appli- 
cation de la neige carbonique est peut-être moins désagréable, 
mais la douleur persiste au moins 24 heures, tandis qu'elle dispa- 
raîit aussitôt la douche terminée. Avec les deux procédés les 
cicatrices sont également régulières, mais celles que laisse la 
neige carbonique sont souvent trop blanches. Nous avons eu 
assez souvent, les années suivantes, des récidives de nos lupus 
érythémateux mais pas au centre des cicatrices. Jamais qu'en 
points isolés sur les bords, il est bien facile de venir à bout de 


ces points-là. 
LUPUS TUBERCULEUX 


Pour ceux-ci nous avons tendance à croire qu’ils sont tous jus- 
ticiables de la méthode. Pour le lupus excédens, pour le lupus 
vorax nous connaissons les résultats merveilleux que donne sou- 
vent la scarification quadrillée ; mais s’il est plus facile d’avoir à 
sa disposition un scarificateur qu’une installation de douche, 
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nous connaissons bien peu de mains capables d'obtenir des scari- 
fications les brillants résultats que certains en obtiennent; et 
toutes les mains sont à peu près égales dans l'emploi de la dou- 
che. La supériorité de la scarification ne nous semble indiscu- 
table que dans les lupus du bord des orifices. 

Et pour le lupus non excédens la méthode peut encore donner 
de très bons résultats ; plus faciles c’est certain si sous le lupus 
il y a un plan résistant, mais possibles encore lorsque cette condi- 
tion n’existe pas. 

Il faut seulement avoir la main très lourde, être bien convaincu 
qu'on n'ira jamais trop loin, que la douche ne s’attaque qu’au 
tissu pathologique. 

Nous n'avons pas vu un seul cas d'infection ; ça s'explique 
peut-être par le lavage que fait la douche et par l’exhalation 
considérable de sérosité qui suit. 

Nous avons eu toujours des cicatrices très belles, surtout, 
croyons-nous, parce que nous supprimons tout pansement. 
L’écoulement sanguin arrêté, nous ne nous occupons plus de 
l'ulcération ; la sérosité sanglante qui arrive après le sang se 
concrète en croûte épaisse et adhérente ; nous n’y touchons pas ; 
le malade circule à lair le plus possible ; nous attendons que la 
croûte se détache seule, et au-dessous, toujours, nous le répé- 
tons, nous avons trouvé une cicatrice d’aspect très satisfaisant, 
déprimée parfois, mais jamais irrégulière. 

Nous croyons bien que les résultats que nous avons obtenus à 
La Bourboule ont eu de la tenue ; à tous nos clients nous disons 
qu’en hiver médecin et appareil seront à leur disposition à Saint- 
Louis, et nous n’avons jamais eu à nous occuper que de notre 
petit malade à la chéloïde. 


DE L’ICTÈRE SYPHILITIQUE ANTÉROSÉOLIQUE 
ET DES MANIFESTATIONS CLINIQUES 
DE LA SYPHILIS AVANT LA ROSÉOLE 


Par L. CHATELLIER et V. BONNETERRE 
Chef de. clinique 


(Travail de la clinique de dermato-syphiligraphie de Toulouse) 
(Prof. Cu. AUDRY) 


/ 


On connaît la fréquence des lésions hépatiques au cours de la 
syphilis acquise. Les hépatites tardives avaient particulièrement 
retenu l’attention des cliniciens par leur caractère de chronicité 
et de gravité. Mais ils n’avaient pas manqué de remarquer et de 
décrire les lésions qui se produisent dans les stades précoces de 
la syphilis : ictères bénins ou graves de la période secondaire. 

Ricord, Lancereaux, Quincke, Rollet, avaient décrit dans les 
premières semaines de la vérole un ictère hépatique qu’ils attri- 
buaient à la compression des voies biliaires par des ganglions 
hypertrophiés. Dans quelques cas très rares, cette pathogénie 
reçut une démonstration nécropsique. 

Gübler, Braümler, Senator pensaient que l'ictère secondaire 
était dû à un exanthème syphilitique des voies biliaires, compa- 
rables à l’exanthème cutané ou muqueux. Finger fut d’avis, au 
contraire, que l’ictère traduisait l’atteinte du foie par la toxine du 
virus. Julien, lui, Pattribuait à lémotion que causait au patient 
la découverte de sa vérole. Mauriac et Fournier ont longuement 
décrit l’ictère de la période exanthématique de la syphilis. La 
découverte du tréponème dans les viscères fit admettre l’atteinte 
directe de la cellule hépatique par le microbe. 

Jusque-là on avait surtout décrit l’ictère de la période secon- 
daire ; avant la roséole, l’ictère était rapporté à une cause sura- 
joutée. Cependant Lasch publia, en 1894, une belle observation, 
où l’ictère fut presque contemporain du chancre. Les manifesta- 
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tions antéroséoliques se multipliant, l'attention fut retenue par 
ces cas extrêmement précoces. En 1910 de Beurmann publia un 
cas d’ictère hémolytique avant la roséole ; Castaigne les signale, 
en 1920, dans sa revue documentaire sur les « Ictères dans la 
Syphilis ». Milian en publie récemment trois observations. Nous 
donnons une observation inédite recueillie ‘dans le service de 
notre maître, M. le prof. Audry. 


Lascu. — Berliner Klinische Wochenschrifft, 1894, p. 909. 

A. F., jeune fernme de 19 ans, entre le 5 septembre 1892 à la clini- 
que médicale pour un ictère franc datant, dit la malade, d’un jour. 
On s’aperçoit d'une érosion indurée sur la commissure postérieure de la 
grande lèvre droite, avec adénopathie inguinale, indolente et volumi- 
neuse. La malade eut des rapports le 25 juin 1892 avec un jeune 
homme en traitement sy philitique depuis un an environ. Fin juillet 
elle aurait vu apparaître cette érosion vulvaire. 

Les jours suivants l’ictère se fonce; douleurs dans les membres, 
légère température, l’appétit conservé, foie un peu augmenté de 
volume. 

Le 10 septembre. Ictère très intense. Exanthème maculo-papuleux 
« colossal » sur le tronc, la tête et les extrémités. Le chancre est à peu 
près cicatrisé, adénopathie généralisée, papules nombreuses, ictère 
plus foncé, pigments biliaires dans les urines, fèces décolorées, foie 
gros et douloureux, rate hypertrophiée. La malade reçoit une injec- 
tion quotidienne de sublimé. 

9 octobre. L'ictère s’efface vite, dans les urines, traces de pigments 
biliaires, fèces plus colorées, le foie n’est plus douloureux, l’exan- 
thème en voie de disparition. 

29 octobre. Amélioration. Poids augmenté de 8 livres. Ictère dis- 
paru, foie redevenu normal. 


De BEuRMANN, Bıra et Cain. — Société médicale des Hôpitaux, 
1910, p. 637. 

F. T., âgée de 19 ans, couturière ; entrée à l'hôpital le 12 novembre 
1910. 15 jours avant l'entrée, éruption maculo-papuleuse. 

21 jours avant l’entrée (soit une semaine avant la roséole), ictère, 
sans trouble gastro-intestinal. Pas d’antécédent lithiasique ou autre. 

Ictère franc, généralisé, sans cholurie, sans décoloration des fèces ; 
pas de constipation. Foie non augmenté de volume. Rate volumi- 
neuse. Pas de prurit. 

Traitement mercuriel ‘commencé le 6 novembre (Biiodure d'He : 
0,02 centgr.) ; disparition de la roséole, de la splénomégalie et de 
l’ictère. 

Examen du sang. 

4 novembre. Cholémie, anémie : 3.750.000 gl. R. ; leucocytose : 
3.000. Hémoglobine normale. Pas d'hématies nucléées ; hématies 
granuleuses 10,15 0/0. Résistance globulaire diminuée. 
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12 novembre. Cholémie plus faible. GI. R. : 4.525.000. GI. 
15.000. Hémoglobine : go-100. Résistance globulaire accrue. 


Mirian. — Paris Médical, 21 juin 1920, p. 141 


OBSERVATION I 


M. M., 21 ans, entrée à Saint-Louis pour plaie contuse du cuir che- 
velu, transférée service de médecine le 8 février 1920 pour ictère. 

Ictère marqué des téguments et des muqueuses. Urines foncées 
riches en pigments et sels biliaires, pas de sucre, pas d’albumine ; déco- 
loration des matières fécales. Rate perceptible. Quelques vomissements 
bilieux, température à 37°2. 

Rien dans les antécédents, divers organes normaux. 

A la vulve, cinq petits chancres ignorés de la malade. 

12 février. R. W. négative. 16 février. R. W, douteuse. 

17 février. Ictère presque disparu, matières fécales recolorées. Réac- 
sions de Hay et de Gmelin négatives. Température : 389. 

20 février. R. W. +. 27 février, Ictère disparu, puis roséole. 

Traitement antisyphilitique. 


OgseRvarioN II 


D. Victor, 27 ans, entré à l'hôpital le 29 février 1920 pour chancre 
du frein. Presque en même temps que le chancre; jaunisse qui fut 
traitée dans un service de médecine par régime lacto-végétarien et 
calomel (o gr. 05 tous les cinq jours pendant 15 jours). L'ictère, atté- 
nué, a repris : décoloration des matières fécales, urines riches en pig- 
ments et sels biliaires, sans sucre ni albumine, foie gros, rate nor- 
male, pouls à 68. 

Pas d’antécédents pathologiques, sauf alcoolisme : 3 litres de vin, 
dizaine d’apéritifs. 

3 février, roséole. 

Traitement antisyphilitique, qui amène disparition de l'ictère au 
bout de 15 jours. 


OBsERvATION III 


M. C., chancres de la verge en octobre 1913, accompagnés de 
roséole, traités par l’olarsol, le novarsébenzol et un traitement mercu- 
riel de 2 ans. R. W. négative à plusieurs reprises, sans accidents ; 
réactivation nulle. 

Le 7 juin 1919, érosion face interne du prépuce; R. W. négative, 
pas de tréponème; 12 jours après le chancre, ictère léger, avec selles 
un peu décolorées. Le 15 juin, ictère très foncé, pigments biliaires 
dans les urines, décoloration partielle des fèces, foie et rate augmen- 
tés de volume. 

Traitement par l'huile grise ; l’ictère ne tarde pas à s'améliorer, puis 
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roséole, R. W. + + disparition de l’ictère, cicatrisation du chancre, 
novarsénobenzol. 


OBSERVATION PERSONNELLE 


Ph. V..., 22 ans, lingère, entrée à l'hôpital le 2 juillet 

Mère morte à 52 ans d’un cancer du sein, père mort d'affection car- 
diaque, deux frères et trois sœurs en bonne santé. 

Rien à signaler dans les antécédents de la malade. 

Au début du mois de mai, coït suspect, troubles généraux vagues, 
coïncidant avec la suppression des règles. 

Vers le début de juin, peu à peu la malade a senti ses forces dimi- 
nuer; lassitude générale, œdème malléolaire, troubles digestifs : inap- 
pétence, vomissements, obligeant la malade à quitter l'atelier. S’aper- 
çoit vers le 20 juin d’une jaunisse qui, dit-elle, était très accentuée ; la 
malade se met spontanément au régime lacté, l’ictère diminue 
un peu. 

Apparaissent des douleurs au niveau de la grande lèvre qui condui- 
sent la maläde à l'hôpital vers la fin du mois de juin. On constate sur 
l'extrémité postérieure deux érosions, peu suintantes, presque complè- 
tement cicatrisées, accompagnées d’un œdème assez considérable de la 
grande lèvre gauche ; induration lamelleuse, difficile à percevoir ; 
adénopathie dure de l’aine gauche ; tréponème à l’ultra-microscope. A 
l'examen général, on trouve encore un ictère assez intense avec colo- 
ration des téguments et des muqueuses. Pas de trace de roséole ; 
pas de prurit. 

Foie gros, douloureux; rate perceptible à la percussion et à la pal- 
pation, très douloureuse. Les fèces sont un peu recolorées. 

L'examen des urines donne la réaction de Gmelin ; albuminerie 
notable ; volume total goo cc. Grossesse de 2 mois environ. 

Examen du sang : formule leucocytaire normale; résistance globu- 
laire augmentée notablement, R. W. + +. 

Régime lacté. Injection de 0,45 de néosalvarsan. 

A la deuxième injection faite 9 jours après, l’albuminerie a presque 
disparu; les urines recueillies sont analysées par M. Valdigmer, phar- 
macien en chef des hôpitaux, qui trouve des traces d’albumine, de 
l'urobiline en quantité notable. L’ictère rétrocède rapidement. L'état 
général s’amende ; à cause de l’état de grossesse, le traitement est pour- 
suivi avec énergie. La malade avorte au troisième mois et demi de sa 
gvossesse. L’ictère et l’albumine avaient disparu complètement. 


Ces observations montrent bien qu’il existe, tout près du 
chancre et avant la roséole, des ictères syphilitiques légitimes. 

Dans l'observation de Lasch, lictère s’est déclaré alors que la 
malade portait encore son chancre non cicatrisé et il est probable 
que la malade en a découvert l'existence assez longtemps après 
le début. Dans les cas de Milian et dans le nôtre, l’ictère a paru 
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peu de temps après le chancre, ou presque à la même époque. 
Une observation de Ricord, rapportée par Lasch, signale lictère 
quatre à cinq semaines après le début de laccident primitif. 
Dans le cas de Beurmann, Bith et Cain, l’ictère, plus tardif, a 
précédé d’une bonne semaine l’apparition de lexanthème cutané. 

D’autre part, si l’on compulse les observations des vieux 
auteurs, on est en droit d’imputer à la syphilis pas mal d’ictères 
étiquetés catarrhaux ou émotifs ; leur extrême précocité empê- 
chait de les ramener à leur origine vraie. 

En effet l’ictère syphilique préroséolique s'offre avec tous les 
symptômes de l’ictère hépatique vulgaire. 

Le début en passe souvent inaperçu, n’est pas marqué ou rare- 
ment, de troubles gastro-intestinaux, capables d’attirer latten- 
tion du malade. 

Les téguments et les muqueuses sont rapidement-envahis et, 
dans certains cas, l’ictère atteint une intensité considérable, la 
peau est très colorée et les muqueuses aussi. Les urines, diminuées 
en quantité, sont hautes en couleur, contiennent des pigments 
et des sels biliaires, parfois seulement de lurobiline vers la fin 
de la jaunisse. On y trouve quelquefois de l'albumine. Les 
matières fécales sont décolorées, couleur mastic. Le foie est le 
plus souvent augmenté de volume : sa matité est accrue, son 
bord dépasse les fausses côtes et la palpation en est fréquem- 
ment douloureuse. La rate est, dans la majorité des cas, hyper- 
trophiée et se laisse atteindre facilement par la palpation. Ce 
symptôme est d'importance, car on sait la fréquence extrême des 
rèactions spléniques dans la syphilis au début. La rate même 
peut être le siège d’une douleur vive, et Besnier avait déjà attiré 
l'attention sur cette pleurodynie précoce splénique dans la 
syphilis, associée ou non à des troubles hépatiques. Il est remar- 
quable de constater le peu d'intensité des troubles fonctionnels 
gastro-intestinaux au cours de l'ictère syphilitique précoce. Déjà 
Lasch, dans son observation, insistait sur la conservation de Pap- 
pétit et du fonctionnement stomacal chez sa malade. Milian, et 
nous-même, avons fait la même constatation. 

L'état général est également peu modifié, la fièvre, quand elle 
existe, est modérée et ne dépasse guère 38. Enfin il convient des 
signaler que le prurit n'existe pas dans les cas que nous avons 
pu trouver, et pourtant il y a rétention des sels comme des pig- 
ments biliaires, 
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Ces ictères antéroséoliques évoluent le plus souvent assez vite, 
dès que leur nature est reconnue. En effet, les malades vont 
d’abord dans un service médical, sont soumis à la diète lacto- 
végétarienne, puis à l'examen, on découvre le chancre et le trai- 
tement antisyphilitique est institué, qui ne tarde pas à produire, 
avec la cicatrisation du chance, l’atténuation puis la disparition 
de l’ictère et le retour à létat normal. 

Telle est la forme habituelle de lictère syphilitique : ictère 
hépatique avec cholurie, décoloration des matières fécales, aug- 
mentation de la résistance globulaire. 

MM. de Beurmann, Bith et Cain ont publié une observation 
(celle que nous avons donnée plus haut), d’un ictère hémolytique 
acquis, précédant la roséole. Gaucher et Giroux avaient, avant 
eux, fait connaître des cas d’ictère syphilitique hémolytique, dans 
le cours de la période dite secondaire, après ou en même temps 
que les accidents cutanéo-muqueux. ; 

Il s’agit bien ici d’un ictère, avec coloration des téguments et 
des muqueuses, mais pas de cholurie, pas de décoloration des 
matières fécales, la résistance globulaire est diminuée. On trouve 
des hématies granuleuses, de l’hypertrophie de la rate. C'est le 
tableau clinique de Pictère hémolytique acquis, bien connu depuis 
les travaux de Widal et de ses élèves. Ici comme là, l'interven- 
tion de la thérapeutique antisyphilitique amène la disparition 
‘rapide de l'ictère et la disparition des troubles sanguins ori- 
ginels. 

D'où l'importance d’un diagnostic précis et exact de la cause. 
Savoir sil s’agit d’un ictère hépatique ou hémolytique, est chose 
aisée. Dans lun, il y a cholurie, décoloration des matières, aug- 
. mentation de la résistance globulaire ; dans Pautre, pas de cho- 
lurie, fèces normalement colorées, fragilité globulaire, anémie, 
hématies granuleuses. 

Donc pas de difficultés. 

À quoi rapporter lictère ? 

L’ictère catarrhal s’accompagne de troubles gastro-intestinaux, 
de fièvre, de mauvais état général, il y a du prurit, de la brady- 
cardie ; l’évolution est plus longue, l’action du régime alimen- 
taire et de la médication plus rapide, souvent il existe un anté- 
cédent infectieux. 

L’ictère syphilitique préroséolique, comme l’ictère secondaire, 
résiste le plus souvent au régime, au repos. On trouve en même 
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temps le chancre, dont l’évolution est parallèle à celle de lic- 
tère; pas d'autre antécédent capable d’expliquer l’ictère. Milian 
a insisté sur l’absence du prurit, sur l'absence de troubles 
gastro-intestinaux, sur la faible intensité des réactions fébriles et 
générales. 

Mais le meilleur argument se trouve dans l'efficacité extrême 
et rapide du traitement antisyphilitique, arsenical ou mercuriel. 
Dès la première injection de novarsénobenzol, on voit s’amender 
la cholurie, la décoloration des matières fécales, et l’état général 
revient vite à la normale quand il a été touché. Chez notre malade, 
la nature syphilitique de lPictère s'est affirmée par la coexistence 
d’une albuminurie notable qui a cédé rapidement à la première 
injection, concurremment d’ailleurs avec l'ictère. 

L'extrême précocité de l'ictère antéroséolique survenu avant 
l'administration de tout médicament, nous permet d’écarter les 
ictères toxiques dus aux novarsénobenzols. Milian n’a-t-il pas 
fait remarquer, à leur propos, qu'on imputait trop souvent au 
médicament des ictères relevant en réalité de la syphilis, comme 
le prouvait l’action salutaire du traitement redoublé ? 

Il ressort que le pronostic de cette affection demeure bénin, ce 
d'autant plus qu'elle aura été reconnue et traitée plus tôt. Si Pon 
connaît des cas d’ictères graves secondaires, il n’a pas été publié 
d’exemples survenus avant la roséole. 

Nous rattacherons aux lésions hépatiques, un cas de glycosu- 
rie avec phosphaturie, polyurie, polyphagie et polydypsie 
légères, publié par Tschistiakof, survenu chez un malade por- 
teur de son chancre et guéri par le traitement antisyphilitique. 

Hallopeau et Fouquet signalent les troubles fonctionnels hépa- 
tiques avant la période secondaire. Ce sont des symptômes d’in- 
suffisance fonctionnelle ; hypoazoturie, rapport azoturique infé- 
rieur à la normale (Bouchard, Gaucher et Crouzon), urobilinurie 
(Samberger), glycosurie alimentaire |Samberger, Paris et Dobro- 
vici), glycosurie spontanée. 

Le foie, d’ailleurs, n’est pas le seul organe dont latteinte se 
traduise cliniquement à une période aussi précoce. 

Nous ne parlerons pas, bien entendu, des modifications que 
seul le laboratoire permet de déceler. Tout le monde connaît les 
altérations du liquide céphalo-rachidien qui se produisent peu 
après le chancre. Altérations bien étudiées par Ravaut ; chacun 
sait que la réaction de Bordet-Wassermann et celle de Sachs- 
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Georgi apparaissent dans le sang et souvent dans le liquide 
céphalo-rachidien vers la troisième semaine du chancre. Enfin le 
tréponème a été retrouvé dans le sang circulant très peu de temps 
après l’apparition de l'accident initial. Nous nous bornerons à 
étudier sommairement les manifestations cliniques de la syphilis 
dans la période dite « seconde incubation ». 

En 1901, M. le professeur Audry publiait, avec un de ses 
élèves, une observation de rash préroséolique ; revenant sur cette 
question et étudiant l'importance de la réaction de J. J. H., notre 
maître citait une observation ancienne d'exanthème préroséoli- 
que et rappelait que Bassereau, en France, en avait parlé dans 
sa classification des syphilides maculeuses. Augagneur, du Cas- 
tel et Galtier, ont fait remarquer que l’exanthème guttural pré- 
cède le plus souvent la roséole. 

Le rein est un des organes dont l’atteinte nous est la mieux 
connue, en raison des examens fréquents d’urines pratiqués sur 
les malades. Talamon, Fournier, connaissaient bien la néphrite 
antéroséolique. En 1912, notre maître en publiait trois observa- 
tions démonstratives. En 1920, Dumet, dans sa thèse sur les 
« Néphrosyphiloses primaires », rapporte 17 observations où la 
néphrite est apparue de 14-30 jours après le chancre. 

Tantôt la lésion rénale est une découverte du médecin, lors 
d’un examen d’urine ; on trouve alors une albuminurie de peu 
d'intensité, sans troubles généraux ou fonctionnels. Tantôt on 
assiste au développement d'une néphrite aiguë avec oligurie, 
œdème généralisé, dyspnée, troubles généraux et urinaires inten- 
ses, si bien que la véritable étiologie échappe souvent, jusqu’à 
l'apparition des manifestations cutanées. Le traitement assure en 
même temps le diagnostic, ‘car, le plus souvent, l’albuminurie 
rétrocède, complètement ou incomplètement, les troubles fonc- 
tionnels ou généraux s’amendent et disparaissent. Quoi quil en 
soit, le pronostic demeure réservé, à cause des récidives ou des 
guérisons incomplètes, en dépit d’un traitement sérieux, mais 
qui doit être prudent. 

Au même titre et dans les mêmes conditions, les méninges 
réagissent précocement à l’infection syphilitique ; en dehors des 
modifications du liquide céphalo-rachidien, il existe une ménin- 
gite syphilitique préroséolique dont les premières observations 
sont dues à Boidin et Weil, à Achard et Desbouis et à M. le 
professeur Audry. On trouve le trépied méningitique ; céphalée 
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intense, vomissements, constipation, avec signe de Kernig, exagé- 
ration des réflexes, obnubilation fréquente. La fièvre et les phé- 
, nomènes généraux sont peu marqués. Livrées à elles-mêmes ces 
méningites s’amendent spontanément, mais le traitement, qui 
doit être institué avec précaution, fait rapidement disparaître la 
céphalée, rend le sommeil et la santé aux malades. À côté des 
méningites préroséoliques, il convient de placer la paralysie 
faciale qui suit de près le chancre, bien étudiée par Ménard dans 
sa thèse, par Balzer et Faure-Beaulieu. Attribuée par les uns à 
une-névrite périphérique, par les autres à une compression dans 
Paqueduc de Fallope par périostite précoce, la paralysie faciale 
guérit vite et bien sous l’action du traitement antisyphilitique. 

Récemment Nicolau attirait l'attention sur l'extrême précocité 
de l'inégalité pupillaire associée ou non à la lymphocytose rachi- 
dienne dans la syphilis primaire. 

La rate subit également infection précoce. Quinquand et 
Nicole, de Beurmann et Delherm, ont montré la fréquence de la 
splénomégalie au cours de la syphilis primaire. Ces derniers 
auteurs en font même un signe presque constant de l'infection 
précoce syphilitique. 

Depuis longtemps les syphiligraphes avaient décrit les périosti- 
tes antéroséoliques de la, syphilis. Mauriac, en 1872, leur a consa- 
cré la première étude d’ensemble, Rollet, Fournier les ont bien 
décrites. Dans un travail récent, un de nous a recueilli les nom- 
breuses observations parues, surtout en France, sur cette ques- 
tion. Les articulations sont également atteintes : il s’agit tantôt 
d’arthrite monoarticulaire, tantôt de polyarthrite simulant le rhu- 
matisme articulaire aigu. Ces arthrites cèdent très facilement au 
traitement spécifique, alors qu’elles résistent aux médicaments 
usuels. 

Gaillard, dans sa thèse, a étudié les phlébites syphilitiques pré- 
coces des membres inférieurs. Bien connue des premiers syphi- 
ligraphes, la phlébite syphilitique fut méconnue, puis niée par la 
suite. Un des premiers Gosselin, en France, sut la retrouver, 
après lui Mauriac, Fournier, Thibierge et Ravaut l’ont bien étu- 
diée, surtout dans les périodes précoces de l'infection. Gaillard 
rapporte quatre observations de phlébite survenant un mois 
après le chancre, avant tout exanthème. La nature syphilitique 
de ces phlébites fut démontré péremptoirement par la présence 
de tréponèmes dans les tuniques de la veine. Les vaisseaux les 
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plus fréquemment lésés sont les veines superficielles du membre 
inférieur, puis du membre supérieur, parfois les veines pro- 
fondes, Il est exceptionnel que la phlébite syphilitique se limite 
à une seule veine et souvent les lésions sont symétriques. Plus 
fréquente chez l’homme que chez la femme, la phlébite syphili- 
tique débute et évolue insidieusement ; les phénomènes locaux 
sont réduits au minimum, il faut une palpation attentive pour 
trouver les cordons durs et noueux de la phegmatia. Les dou- 
leurs, quand elles existent, subissent assez souvent une exacer- 
bation nocturne. Pas de fièvre et, fait remarquable, l’embolie y 
est exceptionnelle. Cependant les récidives sont fréquentes et la 
maladie évolue par poussées successives. 

Les artères sont peu lésées dans les stades précoces de la 
syphilis. Cependant Mauriac cite le cas d’un homme Jeune, mort 
subitement, chez lequel on a trouvé un thrombus de lartère 
carotide interne gauche. Le malade était porteur d'un chancre 
syphilitique non cicatrisé et ne présentait pas d’autres lésions. 

L’oreille interne est souvent frappée par la syphilis, dès les 
premières semaines. Ces localisations, d’abord méconnues, ont 
été trouvées ensuite d'une grande fréquence. Rigaud, qui les a 
bien étudiées, les a rencontrées chez 18 0/0 des malades por- 
teurs de chancre. En Allemagne Otto Mayer, sur 64 malades 
examinés, six étaient entre la troisième et la sixième semaine de 
l’infection. La syphilis frappe tantôt le nerf auditif seul, tantôt le 
nerf auditif et d’autres nerfs-crâniens. Dans les formes acous- 
tiques pures « les accidents auditifs internes dus à la syphilis 
ont une évolution bénigne (74 o/o de guérison) ». Dans les 
formes associées « en général l’auditif reste définitivement lésé, 
car étant le premier atteint, il est le plus fortement touché. Les 
autres nerfs récupèrent, au contraire, très souvent leur valeur 
première » (Rigaud). 

Chaillous a publié deux cas de choroïdite et de chorio-rétinite 
dans les premières semaines du chancre, avant toute manifesta- 
tion cutanée et muqueuse. 

Ajoutons ces deux, observations de Reiss : 


I. 5 heures après le coït suspect, excision d’une excoriation de la 
face interne du prépuce. 10 jours après, adénite peu douloureuse, puis 
indolente. 59 jours après l’excision, éruption de syphilides maculo- 
papuleuses. 

lI. Une femme enceinte de huit mois est infectée par son mari. Un 
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mois après, naissance d’un enfant qui, au bout de deux semaines, 
présente des symptômes évidents de syphilis héréditaire. Quatre 
semaines après l'accouchement, roséole syphilitique chez la mère. 


Tous ces faits, que nous avons réunis dans ce travail, montrent 
la précocité de la généralisation viscérale de la syphilis. Le 
chancre ne peut plus être considéré comme un accident encore 
local; dès son apparition, l’envahissement de l’organisme est 
réalisé et n’attend pas souvent la roséole pour se manifester au 
clinicien. 
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Nous venons d’avoir l’occasion d'observer au Centre de Derma- 
tologie de la XVe Région, à l'Hôpital militaire de la Rose (Mar- 
seille) 35 cas d’ulcère phagédénique des pays chauds dans un 
laps de temps assez court (mai-octobre 1920). Les observations 
de ces malades nous ont suggéré au sujet de l’étiologie, de l'aspect 
clinique et du traitement de cette affection, certaines remarques 
qui feront l’objet de cette étude. 


ErioLocie. — L’ulcère phagédénique a été longtemps consi- 
déré comme le résultat d’une complication des plaies ordinaires 
dans les pays chauds. On s’est appuyé sur la bactériologie et la 
clinique (Le Roy de-Méricourt, Richard, Vincent) pour admettre 
l'identité du phagédénisme des pays chauds avec la pourriture 
d'hôpital. Depuis le célèbre mémoire de Vincent en 1896, nous 
savons en effet, que la pourriture d'hôpital, la stomatite ulcéro- 
membraneuse et l’ulcère phagédénique des pays chauds sont 
causés par l'association fuso-spirillaire. Ce point d’étiologie est 
exact et confirmé par nos propres observations. Mais de même 
que le streptocoque par exemple peut engendrer dans la peau des 
affections d’aspects très différents (érysipèle, pyodermite ecthy- 
mas, dartres) de même l’association fuso-spirillaire peut y créer 
des lésions fort dissemblables et l’ulcère phagédénique se pré- 
sente, comme nous le verrons plus loin avec une physionomie 
bien à lui. 

Les fuso-spirilles recherchés systématiquement ont été trouvés 
chez tous les malades qui n’avaient pas déjà subi un traitement 
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important avant leur entrée au centre de dermatologie et nous 
n'avons pas grand'chose à ajouter à ce que nous savons d’eux. 
Leur description générale répond à celle donnée par Vincent 
dans les Annales de l’Institut Pasteur de 1896. Les dimensions 
moyennes des fuseaux yarient de 2 à 7 u sur 1 à 3, celles des 
spirilles de 2 à 10 y et plus sur 1 à 2. Les spirilles sont tantôt à 
bouts carrés, tantôt à extrémités effilées ; parfois aussi une extré- 
mité est effilée et l’autre nettement carrée. Leur épaisseur est à 





peu près invariable. Ils affectent toutes sortes de formes, en S, 
en U, en M, en Ÿ, rarement en Y. Le nombre des spires est 
variable de o à 5 ou 6; ces spires sont très irrégulières aussi de 
rayon contrairement à celles du tréponème pâle. Parfois nous 
avons noté des étranglements pouvant faire croire à une multipli- 
cation par scission; parfois aussi une extrémité a paru mieux 
retenir les sels d’argent, mais nous n’ayons jamais observé des 
spores ou fragments par scissiparité. Les fuseaux typiques sont 
en navette, à bouts arrondis, rectilignes ; quelques-uns sont ronds, 
ovales ou légèrement coudés. Ils retiennent les sels d'argent et. 
en général les métaux lourds et les couleurs d’aniline plus éner- 
giquement que les spirilles. 
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Pour la coloration nous avons surtout employé la méthode de 
Fontana-Tribondeau. Il nous a semblé qu'en ajoutant à l’action 
du nitrate d’argent sur le tannin l’action d’un autre sel à métal 
lourd (tartrate de fer) la coloration était plus sûre. 

Une observation attentive nous a permis de remarquer cer- 
taines formes qu'il était difficile d’étiqueter fuseau ou spirille 
(planche I). Peut-être s'agit-il d’altérations car ces formes ont été 
particulièrement nombreuses chez les malades traités éner- 
giquement par des antiseptiques locaux ? 

Ou alors avons-nous affaire à des formes d'év volution ? Dans 
d’autres cas, il n’y avait que 
des fuseaux sans spirilles ; 
ces derniers moins résistants 
ont-ils été les premiers dé- 
truits par le traitement de la 
première heure ? ou bien 
l'association des deux mi- 
croorganismes peut-elle par- 
fois être en défaut ? 

Il ne nous appartient pas 
de trancher ces délicats pro- 
blèmes de biologie avec les 
seuls renseignements que 
nous possédons. Ayant affai- 
re à des Malgaches et à des 
Sénégalais nous avons cru 
d’abord reconnaître chez ces: Malades d'origines diverses des 
races’ différentes de fuso-spirilles, mais des examens répétés ne 
nous ont pas permis de conclure dans ce sens. 

Une différenciation plus nette serait celle qui existe entre les 
fuso-spirilles de l’ulcère phagédénique et ceux de la stomatite de 
Vincent — les premiers nous ont paru constamment plus gros, 
plus trapus, moins élégants en somme que les seconds. 

Le fuso-spirille, vraie cause de l’ulcère, a besoin pour se déve- 
lopper d’une porte entrée (plaie, excoriation, piqûre d’insecte). 
La fréquence de l’ulcère aux membres inférieurs vient de ce que 
les indigènes, marchant souvent les jambes nues ont de petits 
traumas cutanés plus fréquents que sur les autres parties du 
corps ; usage du soulier militaire bien souvent a provoqué chez 
plusieurs de nos malades des excoriations servant de porte d’en- 
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trée. Nous n'avons pas remarqué d’autres causes prédisposantes, 
tous nos sujets étaient jeunes, militaires bien portants, sans 
affection organique grave. La syphilis elle-même s’est montrée 
rare chez cette catégorie de malades : l'étude du Wassermann 
faite plus loin le démontrera. 

ASPECT CLINIQUE. — L'aspect clinique de l’ulcère phagédéni- 
que est bien particulier à cette affection. Il ne s’agit pas en effet 
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d’une plaie quelconque sur laquelle une superinfection a orienté 
Pévolution vers un phagédénisme banal. Nous savons aujourd’hui 
que le phagédénisme a des physionomies diverses suivant sa 
cause provocatrice : celui du chancre mou s’accroît par de véri- 
tables abcès sous-dermiques de voisinage s’ouvrant sur les bords 
de l’ulcère où il constitue des clapiers et des fusées purulentes 
étendues ; celui de la syphilis, rouge et gangréneux, dissèque les 
tissus en surface et en profondeur; celui du phagédénisme géo- 
métrique de Brocq m'intéresse que la peau et s'étend en dessinant 
des courbes régulières. Le phagédénisme de Pulcère des pays 
chauds a lui aussi une forme clinique précise et cette forme 
nous la retrouvons dans l’angine ulcéro-membraneuse due aux 
mêmes agents microbiens et nous la croyons caractéristique de 
toutes les fuso-spirilloses. 
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Ce phagédénisme s'étend en surface et en profondeur creusant 
l'organisme en cupule et laissant comme résidu de son travail 
destructif des lambeaux sphacélés, des caillots sanguins et des 
fausses membranes grisâtres qui exhalent une odeur cadavérique. 
A la périphérie de la cupule, l'ulcère est surélevé en un bourrelet 
dur ne présentant aucun micro-abcès typique. Le contour général 
de cette cupule est toujours géométrique : il est ou circonférence 
parfaite comme dessinée au compas, ouovale, ou en cas de récidive 








dans un sens circonférence nouvelle ou encoche formant une cir- 
cination avec le contour primitif. Quand on curette on arrive sur 
une surface dure, résistante, grinçant sous la pression de Pins- 
trument et laissant sourdre par mille petits vaisseaux ainsi 
entr'ouverts une véritable pluie sanguine, facilement hémostasiée 
par la simple compression. 

La périphérie de l’ulcère est parfois œdématiée ; le retentisse- 
ment ganglionnaire n’est pas constant. Dans un cas cependant 
il y eut une infection ganglionnaire absolument semblable 
à celle de l’adénite chancrelleuse, véritable bubon inguinal 
fuso-spirilles rapidement ouvert spontanément et prenant 
alors la physionomie caractéristique de l’ulcère, L'ulcère est 
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quelquefois unique; mais c’est pour ainsi dire exception ; la plu- 
part de nos malades en présentaient deux, trois, cinq et chez Pun 
entre eux jusqu’à une cinquantaine disséminés sur les deux 
membres inférieurs. Les jambes semblaient comme farcies de 
nodosités donnant au curettage l'aspect typique de l’ulcère. 

Les phénomènes subjectifs sont à peu près nuls. Les troubles 
fonctionnels sont subordonnés à l’extension des lésions aux 
musclés et aux articulations. Nous avons vu plusieurs articula= 
tions des orteils ouvertes, des tendons dilacérés, jamais la gêne 
consécutive n’a été assez grande pour faire éliminer le malade du 
sérvice militaire. L'état général est constamment bon et nous 
n’ävons jamais observé d'élévation thermique: L’analyse du 
sérum sanguin (épreuve de Wassermann) a été systématique- 
mënt pratiquée sur tous les malades par les soins du laboratoire 

régional de bactériologie. Voici quels en sont les résultats : 
19 examen des 35 malades : 21 positifs, 14 négatifs. 

Un deuxième examen des positifs quinze jours ou trois semai- 
nes où un mois après donne : 8 positifs, 13 négatifs. 

Un troisième examen des positifs n’a été fait que pour trois d'en- 
tre eux donnant deux négatifs ét un faiblement positif. Les cinq 
aütrés pour diverses raisons (guérison, sortie des malades) n’ont 
pt êtreexaminés une troisième fois. Toutefois l'épreuve est suf- 
fisante pour montrer qu’il s’est agi chez nos ulcéreux d'une posi- 
tivité passagère imputable à la fuso-spirillose seule, car aucun 
traitément interne n’a été employé : la thérapeutique ne peut 
donc être invoquée pour expliquer le changement du signe du 
Wassermann. Il s’agit en l’espèce de ces positivités passagères 
déjà signalées par Ravaut dans certaines affections. D'ailleurs 
quelques positivités persistantes pourraient-elles peut-être s’ex- 
pliquer par une syphilis latente : il ne nous à pas été permis de 
préciser ce point. 


TRAITEMENT. — Le traitement fut le même pour tous : cure- 
tage sous anesthésie générale et enfumage iodé de lulcère. Le 
curetage est employé depuis que Clarac et Fontan en ont démon- 
tré la nécessité ; il doit être très complet en insistant surtout sur 
le bourrelet périphérique qui doit être rongé par la curette et en 
ne $’arrêtant que lorsque l'instrument crie sur les tissus sains 
sous-jacents. À ce moment on "comprime légèrement la petite 
pluie sanguine qui s’est produite et on enfume avec un appa- 
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reil de Louge ou tout autre appareil de fortune pour le chauffage 
de la poudre d'iodoforme. Les vapeurs violettes d’iode ainsi 
obtenues sont projetées sur l’ulcère pendant quelques secon- 
des puis un pansement aseptique met le champ opératoire à labri 
des contaminations. 

Le jour suivant, l'enfumage est renouvelé et ainsi quotidienne- 
ment jusqu’à guérison. Sous son influence l’ulcère est rapide- 
ment recouvert de bourgeons de bonne nature, le bourrelet s’af- 
faisse et les bords de la perte de substance se rétrécissent de 
jour en jour: Point n’est besoin d’immobiliser lés malades; de les 
soumettre à un régime spécial comme ont fait certains auteurs 
avant nous. Nous n’avons même pas eu à recourir aux arséno- 
benzols intraveineux, ni locaux. Nous croyons quë le curetage 
débarrasse l’ulcère de tous les spirilles, öil est bien fait et la 
médication spécifique de ces agents microbiens devient par suite 
inutile. L’enfumage iodé que nous croyons être les premiers à 
avoir employé dans cette affection nous a päru le plus puissant 
moyen de cicatrisation. Quelques-uns de nos malades ont été 
soignés avant de nous parvenir-à l'Hôpital militaire de Rochefort 
pär l’excision aux ciseaux de tous les tissus sphacélés et panse- 
ments antiseptiques divers (permanganate; sublimé). Ce procédé 
peut donner des résultats, mais le travail aux ciseaux étant tou- 
jours plus incomplet que celui de la curette, expose aux récidives 
et retarde la guérison. Cette guérison, par notre procédé 4 été 
obtenue chez certains ulcéreux en quinze et vingt jours ; d’autres, 
les plus graves, ont mis trois mois, mais il s'agissait chez ces 
derniers malades de lésions articulaires ou tendineuses où le tra- 
vail de réparation est toujours lent: Jamais nous n avons eu à 
faire d’autoplastie ou d’opération secondaire. 

Un deuxième curetage, quelquefois un troisième s’est imposé 
chez quelques-uns de nos malades indociles qui réinfectaient eux- 
mêmes leurs plaies (les Sénégalais défaisant très facilement leur 
pansement). 


Coxczusron.— L’ulcère phagédénique des pays chauds est une 
fuso-spirillose cutanée, à ulcérations géométriques, creusant les 
tissus en cupule, donnant du sphacèle à odeur cadavériqué, pro- 
voquant une positivité passagère du Wassermann et guérissänt 
facilement et sans complication par un curetage méthodique et 
un FREE iodé quotidien. 


- _ L'URTICAIRE ANAPHYLACTIQUE 


Par le Dr GıLgerr PIGNET, de Toulon. 


Les travaux d’Arthus, de Th. Smith, de Widal, etc., ont 
démontré la nature anaphylactique de la plupart des urticaires, 
mais il n’en reste pas moins que la pathogénie de l’urticaire ana- 
phylactique demeure encore obscure par plusieurs de ses côtés. 
Le cas suivant, que j’ai pu observer minutieusement, en est la 
preuve manifeste. 

J'ai appliqué en septembre et octobre dernier le traitement 
par le manganate calcico-potassique chez un tuberculeux; j'avais 
déjà pratiqué 15 injections intraveineuses de bactioxyne à mon 
malade, à raison de deux par semaine, sans qu'il témoignât la 
moindre réaction. Les quatre premières injections de la seconde 
série, c'est-à-dire jusqu’à la 19°, furent suivies de petites crises 
nitroïdes et d’éruptions urticariennes fugaces, auxquelles je ne 
prêtais pas beaucoup d'attention, le médicament étant déclaré 
absolument inoffensif. 

Or, à la 20° injection, il se produisit immédiatement un éry- 
thème sur les deux bras et plus développé sur le bras non touché 
ce jour-là. En quelques secondes apparurent de petites papules 
porcelainées très prurigineuses et en quelques minutes ces papu- 
les, développées et agglomérées, formaient sur chaque bras une 
seule plaque urticarienne absolument caractéristique. En même 
temps se manifestaient quelques symptômes généraux : céphalée, 
frissons, sueurs, courbature, fièvre. 

Il s’agissait, à n’en pas douter, de troubles anaphylactiques, 
caractérisés par des phénomènes vasculo-sanguins, sous forme 
de crise hémoclasique et reliés évidemment aux petites crises 
nitroïdes observées précédemment. 

En 48 heures tous les phénomènes réactifs avaient disparu, 
mais J’abandonnais pour quelque temps cette médication pour 
laquelle l'organisme de mon malade se montrait nettement into- 
lérant. 
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Après un repos de trois mois, j'ai voulu reprendre la médica- 
tion; or, à la première injection, et malgré l’absorption préala- 
ble de 1 milligr. d’adrénaline, l’urticaire s’est reproduite, mais 
dans de certaines conditions que je tiens à décrire en détail, 
parce qu’extrêmement curieuses. 

L’injection intraveineuse de bactioxyne a été faite dans le bras 
droit; immédiatement le malade a ressenti une sensation de brû- 
lure et de picotement sur le bras gauche, que yai tout de suite 
découvert et sur lequel j'ai pu suivre pendant une demi-heure 
l’évolution de Péruption. 

Tout d’abord deux plaques érythémateuses isolées se sont pro- 
duites sur les deux veines, céphalique et basilique, du bras gau- 
che, à l'endroit même où j'avais pratiqué les piqûres des séries 
précédentes. Puis, peu à peu, sont apparues, toujours exactement 
au niveau de ces mêmes- piqûres, quelques papules d’urticaire, 
minuscules, qui se sont multipliées rapidement. Au bout de cinq 
minutes l’éruption présentait la topographie suivante : elle 
avait pris sur chaque veine une disposition en fuseau, dont 
le renflement, bourré de petites papules, correspondait au siège 
même des piqûres; les pointes des fuseaux suivaient, dans le 
haut etle bas, la direction des deux veines. 

Puis, insensiblement, les papules des fuseaux se sont agglomé- 
rées, les fuseaux eux-mêmes se sont élargis, déformés et, dix 
minutes après, l'éruption n’offrait plus qu'une seule plaque urti- 
carienne, très volumineuse. qui s’étendait sur toute la face anté- 
rieure de l'avant-bras, du pli du coude à quelques centimètres du 
poignet. Dure, élastique, porcelainée, elle offrait bien tous les 
caractères de la plaque d’urticaire, avec sensation de chaleur, de 
prurit, etc. À noter qu'il ne s’était produit aucune papule sur 
deux coups d’ongle que j'avais faits à dessein sur une région 
voisine des fuseaux. A noter encore qu'aucune réaction locale 
ne s’est manifestée sur le bras droit et que quelques symptômes 
généraux, malaise, frissons, pâleur, ont obligé le malade à pren- 
dre la position allongée pendant une demi-heure. 

Le problème anaphylactique se complique donc de phénomè- 
nes secondaires difficiles à interpréter. 

D'abord, pourquoi cette médication, très bien supportée dans 
les premières séries, jusqu'à la 16° piqûre, où s'étaient manifes- 
tés les premiers symptômes d’intolérance, a-t-elle provoqué à la 
reprise du traitement, trois mois après et à la première piqûre, 
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le rétoür de ces mêmes phéiomètes anaphylactiques ? L'orga- 
nismë, qui à laissé däns les premières séries accumuler le pro- 
duit de 15 à 30 injections sans réagir, n’a-t-il rien éliminé pén- 
dant trois mois et est-il resté saturé au point de ne pouvoir 
supporter une nouvelle injection, malgré un long repos ? Ou bien 
faut-il Supposer que ce mêmé organisme à été sensibilisé à la 15° 
ou 16% injection, qu’il demeure sensibilisé et qu'il restera à jamais 
intolérant à la médication mangano-calcico-potassique ? 

Mais encore, pourquoi cette éruption localisée au bras gäüche, 
alors que le bras droit injecté ne réagit pas ? Pourquoi cette 
locälisation primitive de l’éruption urticarienne à l'endroit même 
des äniciennes piqûres ? Pourquoi enfin cette disposition primi- 
tive de la plaque éruptive ën fuseau le long des veines injectées, 
avec renflement, c’est-à-dire avec maximum de réaction, au 
niveau des piqûres ? Cette disposition de l’éruption nous permet- 
trait de supposer que les veines jadis injéctées sont restées impré- 
gnées par lë produit médicamenteux et que leurs parois sont 
d'autant plus imprégnées qu’elles sont plus proches du siège des 
piqüres : par un phénomène analogue à celui du magnétisme, 
les réactions cutanées ou plutôt vasculo-cutanées, s’orienteraienit 
parallèlement à cette imprégnation. Cette hypothèse expliquerait, 
où pourrait expliquer, la localisation de l’éruption au niveau des 
veines précédemment injectées. 

Mais alors il resterait encore à rechercher pourquoi la réac- 
tion veineuse locale a épargné le bras injecté ce jour-là, car il 
n’y à pas là une simple question de coïncidence. 

Quoi qu'il en soit, et malgré toutes les hypothèses que nous 
pouvons formuler sur la question de l’anaphylaxie, le problème 
añiaphylactique demeure encore obscur sur bien des points et ne 
nöus paraît pas près d’être résolu. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 


Leucémies. 


Relation pathogénique entre les leucémies et certaines dermopathies, 
par L. Berances, Æomatulogica. Arch. ital. di ematolog. serologia, 
avril 1920. ' 


B. nous rappelle d’abord les théories actuelles de l’hématopoièse. 
La théorie dualiste compte de moins en moins de partisans. On admet 
généralement que toutes les cellules sanguines proviennent pendant 
la vie embryonnaire d’un même tissu originel, réparti dans tout l’or- 

ganisme. Après la naissance, ce tissu ne ne plus de cellules san- 
guines que dans la moelle osseuse, où il produit la série myélogène ; 
et dans les organes lymphoïdes, où il produit la série lymphogène. 
Mais sous certaines influences l’activité de ce tissu peut, dans les 
organes de l’hématopoièse, s’exalter, se retrouver au complet, ou enfin 
revenir au type primordial indifférencié; elle peut même renaître 
dans le tissu conjonctif, où se formeront dès lors des cellules san- 
guines, primordiales ou adultes. 

B. en s'appuyant sur plusieurs observations avec examen du sang 
et étude histologique des organes, nous dit ensuite qu’on retrouve tou- 
jours dans la dermatite exfoliative généralisée, le pityriasis rubra, 
la dermatite de Vidal, la dermatite polymorphe, le mycosis, la lym- 
phosärcomatose, le chlorome, la myélomatose, l’ädénie de Trousseau, 
la maladie de Hodgkin, la lymphodermie de Keposi, la Iymphogra- 
nulomatose, la Rens la leucosarcomatose, la preuve de cette 
reviviscence sur l’un ou l’autre de ses modes. Il en conclut que les 
affections décrites sous ces différents noms sont des maladies de 1 ‘hé- 
maätopoièse. Le trouble de la formation sanguine est à la base ; les 
manifestations cutanées ne sont que des accidents čotrespoñdant à la 
reviviscence dans lé téœument du tissu hématopoiétique originel. Le 
passage dans le s säng des produits de cette prolifération paholosiue 
n'est de même qu’un phénomène accessoire et secondaire. Le terme 
de leucémie, par lequel on l’a désigné, ne peut constituer le nom 
d’une maladie. La conception de Sternberg, qui voit dans la présence 
de cellules atypiques la preuve d’un processus sarcomateux ne saurait 
non plus être maintenue : cette atypie est seulement la conséquence 
du retour au type hématopoiétique originel. Il ne peut être non plus 
question de métastase, c’est-à-dire de greffes d’un tissu nouveau 
qui se développe dans d’autres tissus ; le s'agit seulement d’un réveil 
d’un tissu préexistant, dont l’activité recommence. IL n’est donc pas 
possible de considérer aucune de ces néoformations comme une tuméur 
maligne. 

B. Hénin par l’énumération des différentes formules hémo:cytolo- 
giques qui peuvént correspondre aux dermatoses envisagées par lui 
conmimé des maladies de l’hématopoièse. 

A. CIVATTE. 
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Lichen plan. 


Des troubles généraux, et en particulier des altérations sanguines au 
cours du lichen plan (Uber das Vorkommen von Allgemeinerschein- 
gungen. insbesondere Blutveränderungen, bei Lichen ruber planus), 
par B. Ponropriban, Dermatologische Zeitschrift, 1917, t. XXIV, p. 341. 


.P. résume les nombreuses altérations de l’état général qui ont été 
signalées antérieurement au cours du lichen plan : céphalée, insom- 
nie, douleurs abdominales, adénite, anorexie, etc. Souvent aussi, on 
a déjà signalé des anomalies du sang. Sur 25 cas, P. a lui-même vu 
4 fois Fey adénites. Les globules rouges lui ont toujours paru nor- 
maux; les globules joue tantôt normaux en nombre, tantôt dimi- 
nués, tantôt augmentés. Cependant, le plus souvent, il y avait aug- 
mentation et une certaine lymphocytose. 

Cu. Aupry. 


Lupus érythémateux. 


Sur le traitement du lupus érythémateux (Zur Behandlung des Lupus 
érythématodes), par W. Kiexpi, Dermatologische Wochenschrift, 1920, 
n0 21, p. 221. 


Fille de 18 ans, atteinte de lupus érythémateux discoïde étendu à 
la totalité de la face et ayant débuté un an auparavant. 

Réaction locale et générale à la tuberculine positive, 17 jours après 
la dernière inoculation (méthode de Ponndorff) et après 3 jours de 
quinine, poussée bulleuse violente et persistante sur la tête ; accidents 
pulmonaires ; fièvre, albuminurie, et mort; à l’autopsie, broncho- 
pneumonie et néphrite aiguë. 

K. rappelle à ce propos les discussions relatives à la nature tuber- 
culeuse du lupus érythémateux, principalement en ce qui touche la 
réaction à la tuberculine qui est beaucoup plus fréquente qu’on ne 
le croyait. Saphier a vu réagir 9 cas sur 11. Hoffmann a constaté une 
poussée aiguë suivie ultérieurement de guérison, sous l'influence de 
la tu S Dans un autre cas, celui-ci provoqua une aggravation 
réactionnelle manifeste. 

Dans quelques cas, la quinine même a été mal supportée : Robbi a 
publié une observation de poussée aiguë mortelle. 

Cn. AuprY. 


Prurigro nodulaire. 


Prurigo nodulaire (Hyde) (Prurigo nodularis) (Hyde), par C. Rasca, 
Archiv. fur Dermatologie und Syphilis, 1916, t. CXXIII, p. 764. 


Il s'agit de la maladie anciennement désignée en France par Laillier, 
par Brocq (lichen corné obtusus), en Allemagne par Pick, par 
Fabry etc., sous le nom d’urticaria perstans, par Hyde sous le nom de 
prurigo nodularis qui a paru lẹ meilleur à R, 
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Il s’agit d’une femme de 44 ans, malade depuis huit ans, qui souffre 
d'un prurit violent accompagné d'éléments éruptifs papuleux et nodu- 
laires sur les bras, les jambes, les cuisses, les fesses. 

L'examen histologique est remarquable surtout par la constatation 
d’infiltrats péri-nerveux. 

CH. Aubry. 


Psoriasis. 


Un cas de psoriasis vulgaire généralisé avec aménorrhée, guéri par 
l’opothérapie ovarienne (Un caso di psoriasi volgare generalizzata 
con amenorrea, guarito con il trattamento opoterapico (ovarina), par 
G. Verron, Riforma Medica, XXXVIe année, n° 13. 


L’aménorrhée avait précédé de peu lapparition du psoriasis et 
dura, comme lui pendant cinq ans. L’opothérapie Supprima en un 
mois les deux phénomènes. 

PELLIER. 


Évolution d’une dermatose (1909-1915) commençant comme un pso- 
riasis vulgaire et après une phase intermédiaire d’eczéma terminée 
sous deux formes cliniques, se succédant à courte distance : psoria- 
sis rupioïde et pemphigus foliacé (Evoluzione di una dermatosi 
(1909-1915) iniziatosi come psoriasi volgare, e, dopo una fase intermedia 
di eczema, terminata sotto due forme cliniche, succedutesi a breve dis- 
tenza luna dall altra : psoriasi rupioïde e pemfigo foliaceo-isto-patoge- 
nesi della psoriası rupioïde-alterazioni istologiche della glandola 
pituitaria), par G. Verrortrti, la Medicina pratica, 5e année, fascicule I. 


Dans le lobe antérieur de la pituitaire on notait une altération des 
cellules à granulations basophiles et un excès de cellules acido- 
philes. 


PELLIER. 


Purpura annulaire. 


Un cas de Purpura annularis télangiectodes limité à la zone sous- 
ombilicale de la paroi abdominale, coexistant avec un fibrome utérin. 
Guérison après hystérectomie (Un caso di Purpura anularis lelangiec- 
todes limitata alla zona sotto-ombelicale della parete anteriore dell 
addome, concomitante con mio-fibroma multiple utérin-istero-annessiec- 
tomia sopravaginale-guarigione della dermatosi), par G. VERROTTI, 
Riforma Medica, XXXVI? année, n0 6. 


Le cas de V. est curieux par sa localisation. Si on admet l'origine 
autotoxique de la dermatose, on doit penser que la tumeur utérine a 
déterminé par compression une modification soit trophoneurotique 
soit vaso-motrice et a ainsi créé pour la région abdominale une pré- 
disposition à la localisation de l'élément toxique. 

PELLIER. 
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Radiothérapie. 


Traitement radiothérapique de la barbe chez les femmes (Die Entwic- 
klung'and der heutige Stand der Rontgenbehandlung des Frauenbartes) 
par F. Meyer, Dermatologische Zeitschrift, 1920, t. XXIX, p. 334. 


La première partie du travail comporte le résumé des travaux anté- 
rieurs sur la question. 

Présentement, M. partage la face à épiler en 6 ou 8 champs et donne 
à chacun de ses champs 3 « Volldosen » (510 F. d’après Furstman) 
d’une irradiation filtrée par 4 millimètres d'aluminium. 

Au bout de 25 jours, la chute du poils est à peu près complète. Il 
répète une application égale six semaines, et une troisième fois huit 
semaines après la seconde. 

Cette manière de faire provoque d’ailleurs au bout de quelques 
heures de la rougeur de la peau et de la muqueuse, de la sécheresse 
de la bouche, de ig diminution de la salive et de l'appétit, parfois des 


céphalées, etc. 
Cu. Aupry. 


Télangiectasies. 

Télangiectasie héréditaire hémorragique (Osler) (Telangiectasia here- 
ditaria hemorrhagica) (Osler), par S. GyessixG, Dermalologische 
Zeitschrift, 1916, t. XXII, p. 1935. 


G. donne lobs. de 3 malades d’une même famille (le père, le fils, 
la fille) présentant ce syndrome caractérisé par l’hérédité, l'apparition 
éruptive des télangiectasies, la limitation de ces dernières à la face et 
aux muqueuses, les hémorragies spontanées ou traumatiques. 

Cette famille est la 19° dont l’observation ait été publiée depuis le 
premier cas dů à Babington en 1865 et qu'Osler a étudiée et qu'il a 
dénommée. Il existe 3 observations de ce syndrome recueillies en dehors 
de toute influence héréditaire. 

La maladie n’a pas encore été signalée hors de l'Amérique, de lAn- 
gleterre, de la France; sauf cependant les cas de l’auteur qui est 
danois, et ceux de Chiari (Vienne) (à lire dans l'original). 

Cu. AUDRY. 


Thérapeutique. 


Des résultats obtenus par le traitement interne intensif de quelques 
dermatoses, par F. CLémENr, Marseille Médical, no 18, 15 septembre 
1920, p. 914. 

Reprenant les recherches de Ravaut sur emploi des hautes doses 
de cacodylate de soude en injections intrayeineuses dans le traitement 
de dermatoses diverses, l’auteur insiste surtout sur les résultats obte- 
nus dans le traitement de l’eczéma ; par l’emploi de doses élevées de 
un à quatre grammes par injection, il a obtenu presque toujours des 
améliorations et même des guérisons. 
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Il a essayé également l’hyposulfate de soude, mais sans grands 
résultats, sauf dans un cas d’ictère arsenical, mais il ne l’a employé 
que par voie buccale. 

Il rapporte quelques observations intéressantes de psoriasis traité 
par le soufre colloïdal. 

Chez presque tous ces malades, c'est après l'échec des traitements 
externes que fut tentée cette médication exclusivement interne. 


P. Ravaur. 


Trichophytie. 


` Sur l’action thérapeutique d’une préparation obtenue par la digestion 
de cultures trichophytiques (Joannovics) (Ueber die therapeutische 
Wirksamkeit eines durch Verdauung von Trichophyton Culturen gewon- 
nenen Präparates) (Joannovics), par H. Funus, Wiener Klinische Wochens- 
chrift, 1920, n° 30, p 653. 


F. commence par rappeler l'existence et l'action des nombreuses 
« trichophytines » extraites de cultures par différents procédés. 
La trichophytine de Joannovics, préparée par digestion de cultures, 
a donné à F. des résultats supérieurs dans le traitement des tricho- 
phyties profondes, des sycosis inflammatoires et infiltrés. On lem- 
ploie en injections sous-cutanées de 0,02-0,05 c. cubes répétées tous 
les trois jours. Il faut à peu près un mois pour obtenir la guérison. 
Cette préparation présente avec les autres cette différence qu'elle ne 
provoque pas de réaction inflammatoire au niveau des lésions syco- 
siques. 
Cu. AUDRY. 


Zona. 
Zona ophtalmique et zona oculaire, par Et. Rozuer. Journal de Médecine 

de Lyon, n° 7, 20 avril 1920. 

Revue générale. L'auteur fait remarquer que les lésions de l’œil et: 
de ses annexes ne sont pas des complications, car certaines sont 
constantes. Le terme de zona oculaire leur paraît applicable. 

JEAN LACASSAGNE. 





NOUVELLES 


CLINIQUE DES MALADIES CUTANÉES ET SYPHILITIQUES 


Un cours pratique et complet de DERMA TOLOGIE sous la direction 
de M. le professeur Jeanselme, et avec la collaboration de MM. Sebileau, 
Thibierge, Darier, Hudelo, Milian, Gougerot, Louste, Coutela, Hautant, 
Sabouraud, Bizard, Noiré, Rubens-Duval, Touraine, P. Chevallier, Bur- 
nier, Marcel Bloch, Giraudeau, Pomaret, Civatte, Ferrand, aura lieu du 
vendredi 8 avril au samedi 28 mai 1921, tous les jours excepté les diman- 
ches et fêtes, l’après-midi à 1 h. 30 et à 3 h. à l'hôpital Saint-Louis, 40, rue 
Bichat, au musée, à l’amphithéâtre de la clinique, à la polyclinique ou ay 
laboratoire. 
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Tous les cours seront accompagnés de présentations de malades, de 
projections, de moulages du musée de l’hôpital Saint-Louis, de prépara- 
tions microscopiques, de démonstrations de laboratoire et de thérapeutique 
(examens bactériologiques ; biopsies; culture des mycoses et des tei- 
gnes, etc.; radiothérapie ; radiumthérapie: photothérapie : électrolyse ; 
haute fréquence ; neige carbonique; scarifications ; frotte, cte.). 

Les salles de la clinique et des services de l'hôpital Saint-Louis seront 
accessibles aux assistants du cours tous les matins, deg heures à 11 h. 30. 
Le musée des moulages est ouvert de Q heures à 12 heures et de 2 heures 
à 5 heures. Un horaire détaillé sera distribué à chacun des auditeurs. Un 
certificat leur sera délivré à la fin du cours. 

Programme des cours (73 leçons) : Examen des malades et classifica- 
tions dermatologiques, M. Jeanselme. — Histologie normale et patholo-. 
gique de la peau, M. Civatte. — Méthodes de laboratoire en dermatologie, 
M. Marcel Bloch. — Dermatoses artificielles de cause externe, M. Thi- 
bierge. — Dermatoses artificielles de cause interne, M. Touraine, — Gale, 
M. Milian. — Phtiriase et affections parasitaires, M. Chevallier. — Folli- 
culites. Sycosis microbiens, M. Touraine. Furoncle. Anthrax. Botryo- 
mycose, M Touraine. — Impetigo. Echtyma, M. Chevallier. — Vaccinothéra- 
pie, M. Noiré. — Tuberculose cutanée,M. Gougerot — Lupus tuberculeux, 
M. Touraine. — Traitement locaux du lupus, M. Touraine. — Finsenthé- 
rapie, M. Bizard. — Lupus érythémateux. M. Touraine. — Tuberculides. 
Sarcoïdes, M. Gougerot. — Érythème induré de Bazin. Erythème per- 
mio, M. Burnier. -— Traitements généraux de la tuberculose, M. Gougerot. 
— Chéloïdes, M. Milian. — Radiothérapie. Neige carbonique. Air chaud, 
M. Giraudeau Mycoses. M. Gougerot — Teignes, M. Sabouraud. — 
Traitement des teignes, M. Noiré. —  Morve. Charbon, M. Marcel Bloch. — 
Radium. M. Rubens Duval. — Pharmacologie dermatologique, M. Poma- 
ret. — Dermatologie exotique, M. Jeanselme. — Simulation. Accidents du 
travail, M. Thibierge. — Traitement hydrominéral, M. N... — Erythème 
polymorphe. Pellagre, M. Louste. — Purpura, M. Chevallier.  Erysipèle. 
M. Marcel Bloch. Mélanodermies, M. Sézary. — Urticaire. Ürticaire 
pigmentaire, M. Touraine. — Xanthelasma. Xanthome, M. Louste. — 
Lichen plan, M. Burnier. — Psoriasis, M. Hudelo. — Dyshidroses. Hyper- 
hidroses, M Chevallier. — Eczéma. Formes cliniques, M Chevallier. — 
Eczéma. Traitement, M. Burnier. — Eczéma. Réaction de défense, M. Gou- 
gerot. — Dermo-sépidermites microbiennes, M. Gougerot. — Complica- 
tion des plaies, M. Gougerot. — Prurit. Prurigo. Strophulus. Lichénifica- 
tion, M. Hudelo. — Séborrhée. Alopécies. Pelade. M. Sabouraud. — 
Hypertrichoses. Electrolyse, M. Chevallier. — Acné. Couperose, M. Che- 
vallier. — Dermatoses psoriasiformes, M. Burnier. — Eczématides, 
M. Burnier. — Pityriasis rosé, M. Burnier. — Herpès-zona, M. Burnier. — 
Pemphigus, M. Hudelo. — Maladie de Dühring, M. Hudelo. — Ichtyoses, 
M. Chevallier. — Kératoses palmo-plantaires, M. Louste. — Dermatites 
exfoliantes, M. Touraine. — Érythèmes scarlatiniformes, M. Touraine. — 
— Pityriasis rubra pilaire, M Hudelo, — Sclérodermie. Maladie de Ray- 
naud, M. Louste. — Ulcères de jambes. Eléphantiasis, M. Marcel Bloch. 
— Vitiligo. Dischromies, M. Touraine. — Tumeurs de la peau Nævi, 
M. Ferrand. — Mycosis fongoïde, M. Louste. — Maladie de Recklinghau- 
sen, M. Marcel Bloch. 

Deux concours semblables ont lieu chaque année en avril, mai, juin et 
en octobre, novembre, décembre. Un cours spécial sera organisé pour les 
élèves qui désirent se perfectionner dans les techniques de laboratoire. 

Le droit à verser est de 150 francs. Seront admis les médecins et étu- 
diants français et étrangers sur la présentation de la quittance du verse- 
ment du droit et de la carte d’immatriculation, délivrés au secrétariat de 
la Faculté, guichet no 3. ' 

Pour renseignements complémentaires, s'adresser au laboratoire de la 
Faculté (hôpital Saint-Louis, M. Marcel Bloch). 
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SUR UN CAS DE SYNDROME DE RAYNAUD 
AVEC GANGRENE D'ORIGINE 
NOVARSÉNOBENZOLIQUE 


Par MM. J, NICOLAS, G. MASSIA et D. DUPASQUIER 


La liste des accidents dus aux arsénobenzols est déjà longue 
et on doit se rappeler que si ces médicaments sont doués d’une 
puissance curative considérable, ils peuvent faire courir au 
malade des risques sérieux qui imposent au médecin une grande 
circonspection dans leur emploi. L'observation que nous rap- 
portons ici, malgré son extrême rareté, montre à quels désor- 
dres on peut aboutir en persistant, malgré des avertissements qui 
témoignent de l'intolérance du sujet, dans l'administration du 
novarsénobenzol même utilisé à doses faibles. 


OBSERVATION 


Résumé. — Syphilis douteuse, datant de 4 ans. Injections de 
novarsénobensol à la dose de 0,15 cg., 0,15 cg. et o,30 cg. Appari- 
tion consécutive d'un syndrome de Raynaud ayant évolué jusqu'à la 
gangrène des extrémités digitales. 


G..., 28 ans, mécanicien entre dans le service du professeur Nicolas, 
à l’Antiquaille, pour un syndrome de Raynaud atteignant les mains, 
les pieds, le nez et les oreilles. 

Il raconte que en 1916 il présenta sur la verge deux petites ulcéra- 
tions qui furent considérées par un médecin étranger comme des 
chancres syphilitiques. Il reçut dans les mois qui suivirent trois séries 
d’injections d’un sel soluble de mercure, pratiquées dans les fesses et 
ne fit jamais depuis aucun accident spécifique. En janvier 1920, se 
trouvant à Genève, il consulta, en l’absence de tout symptôme un 
médecin qu'il connaissait, et qui, sur la foi d’un Wassermann faible- 
mont positif, lui fit une nouvelle série de 12 piqûres d’un sel mercuriel. 
Toutes ces injections furent bien supportées. 
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Venu en France au mois de mai, il reçut à Lyon, en ville, une pre- 
mière injection de g14 à la dose de 0,15 gr. faite au bock, dans le bras 
droit. Trois ou quatre jours plus tard il ressentit dans les doigts de la 
main droite, des fourmillements et remarqua que leurs extrémités 
bleuissaient légèrement. Le surlendemain tout rentra dans l’ordre, et 
une semaine après la première injection, une seconde était pratiquée 
à la même dose et suivant la même méthode, toujours du côté droit. 
Au bout de quelques instants la cyanose réapparaissait au niveau des 
doigts de la main droite, plus intense cette fois et accompagnée d'une 
sensation de brûlure. De plus la partie supérieure du pavillon des 
oreilles devenait bleue. On prescrivit au malade des manilluves chauds 
et une pommade calmante. La cyanose et les douleurs persistèrent 
pendant trois semaines, puis s’atténuèrent pour disparaître complète- 
ment. On conseilla alors au malade de retourner en Suisse, en lui disant 
qu'il avait besoin d’un changement d'air. Malheureusement, il ne 
suivit pas cet avis et un mois ét demi après la deuxième injection, il 
reçut d’un autre médecin dans le bras gauche une troisième injection 
de 914 de 0,30 gr. eti également pratiquée avec le bock. Immédiate- 
ment après la cyanose se reproduisit au niveau des doigts de la main 
droite ; le malade recommença à souffrir. Puis les phénomènes s’ag- 
gravèrent progressivement, et, au bout de 15 jours les doitgs dela main 
gauche se prirent à leur tour ainsi que les oreilles. 

Le malade se présente à la visite de l’Antiquaille après la dernière 
injection de novarsénobenzol. Il est admis dans le service. A ce 
moment le pouce et les deux dernières phalanges de tous les doigts 
de la main droite sont fortement cyanosés. Au niveau de la racine de 
longle de l'index et du médius se e disting ue un léger sillon faisant le 
tour du doigt. Au toucher les extrémités He Sont froides et la 
moindre pression excessivement onredse. D'ailleurs le malade 
éprouve une souffrance très vive, continuelle et paroxystique qu'il 
compare à une brûlure et qui s’irradie jusque dans le bras et le 
thorax. Cette douleur est calmée par l'élévation des mains. 

La main gauche est également atteinte, mais avec moins dinten- 
sité. 

La cyanose existe aussi au niveau des orteils du pied gauche ; elle 
est d’ailleurs peu accentuée ; pas de douleur. 

Enfin le pavillon des deux oreilles présente dans sa partie toute 
supérieure une teinte bleuâtre accusée. 

Les artères radiales, humérales, pédieuses et tibiales postérieures 
sont parfaitement permé éables. 

Les urines, examinées avant la première injection de novarsénoben- 
zol, ne contenaient ni sucre, ni albumine au dire du malade. Actuelle- 
ment l’analyse y révèle 0,50 gr. d’albumine et les réactions de Weber 
et de Meyer sont positives. Pas de sucre ; aucun symptôme de diabète. 
L'état général n’est pas touché. L'examen somatique est satisfaisant. 
Le Wassermann. pratiqué par le D" Gaté est négatif. 

Il n’y a rien de particulier à relever dans les antécédents notamment 
au point de vue tuberculose; pas d’éthylisme. Le malade n’a jamais 
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eu d’engelures, ni aucun symptôme de spasme vasculaire des extré- 
mités deals: 

20 juillet. — Depuis l'entrée, l'état du malade s’est aggravé. La 
douleur est devenu intolérable, d'autant plus qu’elle s'étend mainte- 
nant aux deux pieds et aux oreilles. 

Les mains sont aujourd'hui le siège d’un œdème volumineux, dur, 
rouge et chaud qui remonte jusqu'au poignet. Un purpura abondant 
est apparu sur leur face dorsale, sur les côtés de la région palmaire 
et sur le dos de l’avant-bras. La cyanose des extrémités digitales s’est 
vivement accusée 

A droite, où les lésions sont les plus sérieuses l ncethisis est com- 
Pa dans les zones de cyanose. 

À gauche ilya seulement de l'hypoesthésie. 

Au niveau du pied gauche la cyanose a légèrement augmenté; le 
bout des orteils est froid, mais la sensibilité objective est intacte. Pas 
d'œdème, mais apparition de purpura sur les orteils. 

Le pied'droit, indemne jusqu'à présent commence à se prendre à son 
tour. 

La cyanose des oreilles augmente; du purpura se Bni tout autour 
du pavillon, 

Enfin le hout du nez est parsemé de quelques pétéchies. 

La perméabilité des artères radiales, humérales, pédieuses et tibia- 
les postérieu res est tou jours parfaite. 


J1 juillet. — La fièvre monte le soir à 39°8. Elle se maintient au- 
dessous de 3895 le lendemain. 
2 août. — La température tombe à 37°4 et on constate que l’état de 


la main droite si gravement touchée, s'améliore, La douleur a dimi- 
nué, l’æœdème est moins tendu et le purpura commence à s’effacer: Les 
extrémités des doigts se réchauffent un peu, elles sont moins insensi- 
bles et la cyanose s'atténue, Le sillon d'élimination du médius s'efface ; 
celui de l'index persiste. 

Par contre les lésions s’intensifient à la main gauche; l’ædème est 
plus volumineux et les taches Purpuriques sont plus nombreuses, 
Aux extrémités digitales la cyanose s’accuse, 

Partout ailleurs on constate une rémission des phé nomèênes cyano= 
tiques. Aux pieds, de la cyanose persiste encore, mais les douleurs ont 
disparu. Plus de pétéchies au niveau du nez; EL Otto des oreilles, 

Les urines contiennent encore du sang (Weber et Meyer positifs). 

3 août. — L'amélioration s'accuse toujours à la main droite. Le nez 
est guéri. Au pourtour des deux oreilles et sur les lobules apparais- 
sent de petites vésicules claires. 

Le malade à la suite d’une marche éprouvé de’ nouvelles douleurs 
dans les pieds. 

A la main gauche les lésions continuent leur progression. Les extré- 
mités des doigts sont livides, glacées et insensibles jusqu’à l'articula- 
tion de la première sur la Ab phalange. L’œdème et le purpura 
persistent. De plus sur la face latérale externe de l’index s’est déve- 
loppée depuis hier une grosse bulle claire, 
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La température remonte le soir jusqu'à 39°3. 

7 août. — L'œdème a disparu au niveau de la main droite; le pur- 
pura s’est effacé. Mais, malgré l'amélioration de ces jours derniers, on 
assiste maintenant aux conséquences d’un arrêt trop prolongé dans 
l'irrigation sanguine. La moitié antérieure des phalangettes présente 
en effet un aspect sphacélique surtout marqué à l’index et au médius. 
La partie malade est devenue complètement noire, froide, insensible, 





sèche et sonore à la percussion. Le pouce est moins atteint que les 
autres doigts. 

A la main gauche l’œdème est toujours très marqué, rouge et 
chaud : mais le purpura s’atténue. Les lésions des doigts sont actuelle- 
ment moins avancées qu'à droite. Les extrémités digitales sont 
bleues, froides et insensibles, mais conservent encore une certaine 
souplesse et n’ont pas l'aspect mortifié comme de l’autre côté. 

L'oreille droite èst complètement guérie ; à gauche il ne reste qu'un 
peu dé desquamation du lobule. 
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Les pieds restent le siège de vives douleurs. Les trois premiers 
orteils du pied droit se cyanosent davantage, mais leur sensibilité 
demeure intacte. Sur le dos du pied gauche s’est développé de l’œdème. 
Les quatre premiers orteils sont cyanosés. 

La température est redevenue normale. Dans les urines, présence 
d’albumine (o 4o par litre) et de sang (Weber et Meyer positifs). 

12 août. — Depuis le dernier examen, les douleurs se sont beau- 
coup atténuées : elles persistent encore aux doigts, mais sont devenues 
supportables. L'ensemble des mains a repris un aspect normal sauf 
les extrémités digitales, qui sont toutes, à un degré variable, frappées 
de gangrène sèche. 

A droite, le pouce présente une mince bande de sphacèle placée à 
la face palmaire de la seconde phalange. L’ongle qui était bleu tend à 
devenir rose. Au niveau de l’index et du mo la moitié antérieure 
de la troisième phalange est entièrement noire, rétractée et sonore. Il 
persiste tout au bout de l’annulaire une petite plaque nécrotique située 
près de l’ongle, dont la couleur est normale. Enfin sur la pulpe du 
petit doigt existe une surface de nécrose des dimensions d’un petit 

pois. 
= Au niveau de la main gauche, où l'œdème et le purpura ont disparu, 
on observe maintenant, comme à droite, des symptômes de nécrose. Les 
lésions sont à peu près semblables sur tous les doigts. La plus grande 
partie de la dernière phalange présente une momification absolue sûr 
toute l’étendue de la face palmaire; sur la face dorsale la peau est 
seulement cyanosée. 

Quant aux orteils, ils sont à peu près guéris. 

La-température qui s'était à nouveau élevée à 385 le 8 août est 
maintenant normale. 


13 août. — Au pourtour des régions nécrotiques, particulièrement 
à la main gauche de grosses phlyctènes sérohémorragiques se sont 
développées. 

21 août. — Les pieds et les CLR sont guéris. Aux mains les 


bulles se sont desséchées. 

Dans les mois qui suivirent cette évolution aiguë le malade continua 
à souffrir de ses doigts. Les douleurs se manifestaient surtout par des 
élancements, qui, du côté gauche, s'irradiaient jusque dans l'épaule 
et le thorax. Toutefois elles cessaient en élevant les mains. Elles ont 
persisté du côté droit jusqu’au moment où l'élimination des parties 
sphacéliques s’est accomplie, ily aun mois environ (début novembre). 
A gauche, où l'élimination n'est pas achevée, les douleurs durent 
encore. 

Quant aux phénomènes nécrotiques, ils ont évolué progressivement 
vers la chute des parties atteintes. 

4 décembre. — Le pouce de la main droite, peu touché, présente 
seulement une rétraction de la partie extrême de la pulpe. Au niveau 
dé l’index les trois quarts de la dernière phalange sont tombés ; elle se 
termine par un petit moignon surmonté d’un cône d’ongle. Le médius 
a perdu un quart de la phalangette ; los est encore à nu Au niveau 
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des deux derniers doigts les lésions sont minimes, représentées seu- 
lement par une cicatrice transversale sur l'extrémité de la pulpe et un 
gros sillon de l’ongle situé à 7 ou 8 millimètres de la matrice. Le reste 
ds doigts est normal. 

A la main gauche les lésions sont beaucoup plus nt Outre les 
douleurs ce nous avons parlé, existent d'importantes mutilations. 
Le pouce a perdu toute la dernière phalange. Au niveau des quatre 
autres doigts, la moitié de la deuxième phalange et la troisième dans 
son entier sont totalement nécrosées. Un sillon atteignant los sépare 
du reste des doigts les parties mortifiées prêtes à se détacher. 


L'intérêt de cette observation réside avant tout dans le pro- 
blème étiologique qu’elle pose. Parmi les causes que l’on trouvè 
le plus souvent à Porigine du syndrome de Raynaud, la seule qui 
puisse retenir l'attention chez notre malade est la syphilis, dont il 
croît être atteint. Le rôle de la syphilis dans la détermination de 
certains cas de gangrène symétrique des extrémités est bien 
connu; il a été mis en lumière par d'importants travaux (1) et 
deux d’entre nous ont publié un cas de syndrome de Raynaud 
d’origine syphilitique qui a d’ailleurs guéri par le traitement 
mixte (2). Pouvons-nous donc chez notre sujet accorder à la 
syphilis l’importance d’une cause déterminante ? L’examen des 
faits permet d’en douter. Outre que le diagnostic de chancres 
syphilitiques nous semble avoir été posé avec trop de légèreté, il 

est étrange que le malade traité seulement dans le courant de la 
première année qui suivit le début de sa prétendue syphilis par 
quelques injections mercurielles wait jamais eu ni accidents 
secondaires ni aucun signe de syphilis d'aucune sorte. Le Was- 
sermann « faiblement positif » pratiqué cette année à Genève 
offre trop peu de garanties au point de vue de l'ignorance où 
nous sommes de la manière dont la réaction fut faite, pour pou- 
voir être pris en sérieuse considération. Celui que l’on fità Lyon, 
à l’Institut bactériologique de la Faculté au moment de l'entrée 
du malade dans le service fut rigoureusement négatif. Il l’est 


(1) Giroux: « Maladie de Raynaud et syphilis », Ann. des maladies véné- 
riennes, décembre 1913, t. VIII, pp. 881-941 ; Jeansezms et SCHULMANN. 
« Syndrome de Raynaud à paroxysmes nocturne d'origine syphilitique », 
Soc. de dermatologie et syphiligraphie, 2 juillet 1914; Hans Laisser. 
« Syphilis and Raynaud’s disease », Arch. of intern. med., octobre 1915, 
no 16; Axpreas Bosanvi. « La maladie de Raynaud symptôme de syphilis 
héréditaire », Jahrb. f. Kinderheil, 1913, t: XXVIII, f. 2, p. 177. 

(2) Nicozas, Massra, Garé et Picon, « Syndrome de Raynaud et syphilis ». 
Ann. des maladies vénériennes, janvier 1915. 


SUR UN CAS DE SYNDROME DE RAYNAUD 199 








encore en décembre, malgré que le dernier traitement (0,60 de 
novarsénobenzol en tout) remonte à plus de 6 mois. Enfin on ne 
trouve actuellement sur le malade aucun reliquat d’une syphilis, 
dont nous avons de la peine à admettre lexistence. 

D'ailleurs même en supposant que le malade soit spécifique, 
nous ne pourrions incriminer la syphilis d’être à l’origine des 
phénomènes gangréneux. En effet on ne comprendrait pas com- 
ment, dans ce cas, le traitement loin d’amender Pintensité du 
processus l’a au contraire aggravé au point de priver le sujet 
d’une partie de ses doigts. Peut-être cependant certains auteurs 
w’auraient-ils pas tendance à voir dans les accidents que présenta 
notre malade la mise en.jeu d’une réaction d’Herxheimer. Elle 
serait en vérité d’un type nouveau car a-t-on jamais vu cette 
réaction accuser davantage ses effets au fur et à mesure que l’on 
renouvelle les ‘injections et que Pon augmente les doses de novar- 
sénobenzol? Force nous est donc de conclure que la syphilis n’est 
pas en cause dans l’étiologie de notre syndrome. 

D'ailleurs à regarder les faits à la lumière du bon sens on com- 
prend que leur simple analyse doit emporter la conviction. Voici 
un homme de 28 ans qui, de sa vie, n’a jamais manifesté le 
moindre signe précurseur de syndrome de Raynaud. Trois ou 
quatre jours après une première injection de 914 de 0,15 cg. 
apparaissent sur les doigts de la main droite des phénomènes de 
cyanose qui rétrocèdent rapidement. A la suite d’une seconde 
injection faite à la même dose le phénomène se reproduit ; mais 
cette fois il apparaît quelques instants seulement après la piqûre, 
preuve de lextrème sensibilisation de lorganisme au médica- 
ment, et se manifeste avec beaucoup plus de sévérité ; la cyanose 
est plus intense, les souffrances plus vives et l’état de vaso-con- 
striction persiste trois semaines avant de disparaître. Un mois 
et demi s'écoule. Une troisième injection dé gr4 est faite, 
de 0,30 cg. D’emblée cyanose et douleurs reparaissent atteignant 
successivement une ‘main, puis l’autre, les pieds, le nez et les 
oreilles. Dorénavant l’évolution est fatale; la cyanose progresse sur 
les mains jusqu’à la gangrène et à la chute des parties sphacélées. 

En face d’un tel enchaînement de faits, l'hypothèse de coïnci- 
dences peut-elle seulement effleurer l'esprit ? Claude Bernard (1) 


(1) Craune BerNarp. Leçons de pathol. expérimentale, Baillère,, 1872, 
18° leçon (des Poisons) p: 183. 
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disait dans une de ses leçons : « Quand le médecin prescrit à son 
malade un médicament dont l'action est jusqu'alors inconnue, 
quand il en observe attentivement les effets et qu'il publie les 
résultats de ses recherches, n'a-t-il pas fait une expérience ?... 
Toutes les fois qu’on introduit la logique dans l’étude des faits, 
qu'on les analyse et que lon se livre à l'induction, on fait une 
expérience ». Or, nous considérons que dans notre cas, les rela- 
tions qui unissent l'apparition du syndrome à ladministration 
du 914 ont le caractère de véritables expériences. N’est-il pas logi- 
que de rapporter la cause d’une maladie à un médicament qui 
par trois fois l’a reproduite ? Une expérimentation scientifique- 
ment conduite n'eut pas donné de résultats plus probants. Aussi 
devons-nous admettre que chez notre malade les lésions gangré- 
neuses des extrémités à type de syndrome de Raynaud doivent 
être imputées aux injectioms arsenicales. 

Les accidents de cet ordre, où lintroduction d’un toxique dans 
l’organisme joue un rôle étiologique primordial, ne sont pas 
inconnues. Dans l’ergotisme, on observe en même temps que des 
phénomènes généraux, des fourmillements ou des douleurs vives 
et des gangrènes des extrémités. L’oxyde de carbone est suscep- 
tible de produire des gangrènes en larges plaques ou portant sur 
toute une extrémité. De même le chloral, longtemps administré à 
fortes doses. Enfin on sait que larsénicisme aigu entrave la cir- 
culation périphérique déterminant de la pâleur ou de la cyanose 
et du refroidissement des extrémités. Les arsénobenzols, il est 
vrai, n’ont jamais jusqu’à présent déterminé de pareilles compli- 
cations. Mais devant la rigueur des faits on ne peut tirer de cette 
constatation un argument valable contre notre thèse, et nous per- 
sistons à croire que nous sommes en présence d’un accident iné- 
dit des arsenicaux. Peut-être s’est-il produit à la faveur d’une 
prédisposition. On peut l’admettre a priori, bien que l’on ne 
trouve dans Phistoire du sujet aucun- indice susceptible d’en 
témoigner. Le malade ignorait les engelures, le froid aux mains, 
les transpirations faciles, tous symptômes d'une irrigation insuffi- 
sante des extrémités. 

Sans doute il ne s’agit que d’une curiosité, et c’est à ce titre 
que nous publions cette observation. Des conditions très spécia- 
les se sont trouvées réunies chez notre malade pour entraîner 
sous l'influence de Pintoxication arsénobenzolique lapparition 
d’un syndrome de Raynaud, dont il serait bien téméraire d’es- 
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sayer de déterminer le mécanisme physiopathologique. Sur ce 
point, nous en sommes réduits à des hypothèses. Dès l’abord 
l'idée d’un spasme vasculaire s’éveille en face de la rapidité avec 
laquelle la cyanose s’est manifestée, surtout à la suite des deux 
dernières injections, angiospasme qui serait sous la dépendance 
d’une hyperactivité d’origine toxique du sympathique périartériel, 
pour être d'accord avec les recherches contemporaines, celles de 
Leriche (1) en particulier, qui ont mis hors dé contestation, à 
l’occasion des plaies périartérielles le rôle du sympathique péri- 
artériel dans les troubles vaso-moteurs et trophiques des mem- 
bres. « L'action pathogène de l’angiospasme sympathique est 
bien probablement à l'origine du syndrome asphyxique à Pocca- 
sion desquels on ne relève cliniquement que lintoxication ergo- 
tique ou saturnine ou brightique (« doigt mort classique ») (2). H 
est vraisemblable de penser que l'arsenic a agi de la même façon 
dans notre cas. D'ailleurs Phypothèse d’une névrite plus ou moins 
accusée se renforce singulièrement par le caractère des douleurs 
éprouvées par le malade : douleurs lancinantes avec paroxysmes 
et irradiations dans les membres et jusque dans la poitrine du 
côté gauche. 

Mais il serait bien étrange que la seule vaso-constriction — si 
loin qu’elle ait été poussée — ait pu réaliser des troubles trophi- 
ques aussi graves que la gangrène. « Les deux premiers stades : 
syncope locale et asphyxie, sont rarement dépassés dans la stu- 
peur artérielle simple » (3). Dès lors ne doit-on pas faire inter- 
venir, comme dans les gangrènes classiques scléreuses ou diabé- 
tiques, la notion d’un certain degré d’artérite. Il semble logique 
de l’admettre, tout au moins de le supposer, et la perméabilité des 
artères palpables constatée pendant toute l’évolution du syndrome 


(1) René Lericue. « Rôle du sympathique périartériel dans la pathologie 
des membres », La Médecine, octobre 1919; « De l’élongation et de la sec- 
tion des nerfs périvasculaires dans certains syndromes douloureux d'ori- 
gine artérielle et dans quelques troubles trophiques », Lyon chir., 1% octo- 
bre 1913; « Dela causalgie envisagée comme une névrite du sympathique 
et de son traitement », La Presse Méd.. 20 avril 1916; Sur quelques points 
de physiologie pathologique touchant les blessures du sympathique péri- 
artériel », Soc. Chir., 30 avril 1919 Lyon chir., octobre 1919, novem- 
bre 1919, avril 1920. 

(2) Arrren Marriner. Syndrome de Raynaud et hyposphyxie constitu- 
tionnelle; il n’y a pas de maladie de Raynaud », La Presse Méd., 18 août 
1920. 

(3) Arrren Martiner, Loc. cit. 
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n’est pas un argument en faveur de l'absence de lésions des petites 
artères. Peut-être des phénomènes vaso-moteurs ou artéritiques 
du même ordre peuvent-ils expliquer les hématuries frustes 
constatées. 

Quel qu’en soit le mécanisme, un fait demeure évident : celui 
de l’oblitération des capillaires artériels. Elle tient sous sa dépen- 
dance les phénomènes de stase veineuse qui Pont accompagnée, 
la cyanose, les œdèmes et. les pétéchies. 

Tels sont les quelques points, qui nous paraissent véridiques 
dans la pathogénie de ces étranges accidents. Mais autant nous 
pensons pouvoir affirmer la filiation entre ceux-ci et le médica- 
ment arsenical, autant leur mécanisme nous semble entouré 
d’obscurité, faute de repères anatomo-pathologiques susceptibles 
d’y apporter de la lumière. 


LE SILBERSALVARSAN 


Par le Médecin Major de 1'e classe ESCHER 


Chef d’un Centre de Dermato-Vénéréologie de l’Armée 


(PREMIÈRE PARTIE) 


Depuis deux ans, les syphiligraphes allemands emploient de 
plus en plus un sel arsenical nouveau : le « Silbersalvarsan » où 
Salvarsan à l’argent, combinaison présentée en 1917 par le pro- 
fesseur Kolle, élève d’Ehrlich, qui depuis la mort de ce dernier, 
dirige l’Institut Georg Spayer de Francfort. 

La priorité de l’idée de combiner l’argent au Salvarsan paraît 
cependänt bien revenir à M. Danysz de l'Institut Pasteur, ainsi 
que ce dernier le démontre dans son article de la Presse Médicale 
du 26 janvier 1921. Sa première note (C. R. de l’Académie des 
Sciences) date du 20 octobre 1913 et dans un mémoire publié en 
mars 1914 dans les Annales de l'Institüt Pasteur, il fit con: 
naître la composition de plusieurs produits arséno-argentiques 
ainsi que leur action dans les trypanosomiases, spirilloses, et dans 
la syphilis de Phomme. C'était là, la première forme du luargol. 
C'est ce que j'avais indiqué ici à des médecins allemands, lorsque 
en juin 1918, j'avais vu faire les premières injections de Silber- 
salvarsan. Ce produit n’était du reste pas encore dans le com- 
merce à cette époque, il l’est depuis le début de 1919 je crois. Ce 
petit préambule ne me paraît pas inutile après Particle très jus- 
üfié de M. Danysz. 

Etant bien placé, de par mes fonctions de chef d’un Centre. 
de Dermato-Vénéréologie de l'Armée, pour me documenter, 
j'ai cru que l'heure était venue, après plus d’un an d'enquête, 
de rapporter ici pour mes confrères de France, moins lè fruit 
de mon expérience personnelle (car mes cas sont encore trop peu 
nombreux pour que je puisse en tirer autre chose que des 
impressions) que l'écho fidèle et impartial de ce que Jai lu, 
entendu dire ou vu Sur la question. En dehors de ce que fai pu 
recueillir près des spécialistes allemands autorisés et de valeur 
qui emploient le Silbersalvarsan /arga manu, depuis près de 
deux ans, jai eu la bonne fortune de pouvoir aussi profiter de 
l'expérience faite en grand dans l’armée américaine, et ce n’est 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N° 5. MAT 1921. s 
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un bien agréable devoir que d'exprimer ici toute ma vive recon- 
naissance et que de remercier le colonel Keefer, Chief Surgeon 
des troupes d'occupation américaines, ainsi que les commandants- 
majors Flynn et Walson pour la très grande amabilité avec 
laquelle ils mont permis de puiser auprès d'eux les plus précieux 
éléments d’information. Le nombre des cas traités dans l’armée 
américaine depuis novembre 1919 s'élève à 1.500 approximati- 
vement avec un nombre total de piqûres de 15.000. La rigueur 
scientifique avec laquelle expérimentation a été conduite fait le 
plus grand honneur à nos amis et alliés, et en particulier, aux 
commandants-majors Flynn et Walson, comme:on le verra dans 
les lignes qui vont suivre. 

L'action de l'argent dans le composé nouveau serait de ren- 
forcer celle de l’arsenic tout en diminuant la toxicité du Salvar- 
san (Danysz et Kolle); ce dernier a remarqué que des lapins 
ayant reçu des injections d'argent colloïdal supportaient sans 
dommage, des doses mortelles antérieurement pour eux de Sal- 
varsan: Le Silbersalvarsan agirait sur les spirochètés comme une 
« combinaison remède » au sens qu’Ehrlich attachait à ce terme. 
La molécule Silbersalvarsan serait plus vite ancrée sur les spiro- - 
chètes des tissus. 

La formule du Silbersalvarsan a été donnée par Binz, Bauer et 
Halstein qui considèrent ce produit comme un sel complexe 
métallique de dioxydiaminoarsénobenzol, dans lequel Pargent 
est soudé à l'azote du groupe amino : 


FE RES 
OHAg … H?N NB? ... AgOH 
ON a ON a 


Cette formule en considération de la contribution du sel iodi- 
que. et de la déshydratation deviendrait : 


NH’ () J NH? 
T 4 7 
ONa ONa 
Ag --- (0) --- Ag 


(Duhot, Presse Médicale, 26 janvier 1921). 
D’après Kolle, il contiendrait 22,4 0/0 d'arsenic et 14,1 0/0 
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d'argent. Les analyses de Hoppe indiquent 12,7 0/0 d’argent et 
21,9 o/o d’arsenic. D’après Bauer, largent n'y figurerait pas 
sous forme d’oxyde ou de colloïde, mais formerait un composé 
complexe à la frontière entre les colloïdes et les cristalloïdes ; 
somme toute, d’après lui, le Silbersalvarsan serait hydrolisé et 
agirait comme colloïde dans le système argent arsenic. 

Malgré sa faible teneur en arsenic, 22,4 o/o au lieu de 34,4 0/0 
Salvarsan, le silber serait cependant plus actif ; deux fois plus 
que le Salvarsan et trois fois plus que le néo. Kolle dit que 
o gr. 25 de Silbersalvarsan égalerait o gr. 4o de 606. Les trépo- 
nèmes disparaîtraient dans les expériences sur l’animal en 
24 heures avec le Silber au lieu de 72 avec le néo et cela avec 
une dose trois fois plus faible (Kolle), fait que Danysz dans son 
mémoire des Annales de l'Institut Pasteur avait déjà indiqué en 
disant que les résultats obtenus avec son luargol étaient au moins 
aussi bons qu'avec le 606, mais à dose trois fois plus faible 5 à 
25 centigr. au lieu de 15 à 75 centigr. Le rapport entre la dose 
active et la dose toxique serait également en faveur du silber, 
1/10 pour le néosalvarsan, et 1/30 pour le silber. Les effets sur 
les animaux ont été excellents. 

Au point de vue élimination urinaire, Hoppe cité par Nathan 
(Presse Médicale, 18 décembre 1920) dit que la moitié de Farse- 
nic injecté disparaît dans les premières 24 heures, et les 3/4 au 
bout de 4 jours. Passé ce délai l’argent a complètement disparu, 
tandis que l'arsenic subsiste à l’état de traces jusqu’au 10° jour. 
Une partie infime des deux corps passe par les matières fécales. 

Le silbersalvarsan est fabriqué à Hœchst dans les usines de la 
firme Meister Lucius et Brüning, contrôle clinique et biologique 
effectué à l’Institut Georg. Spayer. 


Présentation. — I est livré en ampoules scellées renfermant 
respectivement : 0,09, 0,10, 0,15, 0,20, 0,25, 0,30 d’une pou- 
dre brune de conservation illimitée à condition d’être tenue à 
Fabri de Pair. Toute altération de l’ampoule, fissure, etc..., etc..., 
entraîne une décomposition du sel qui le rend très toxique, comme 
du reste cela se produit pour les autres composés arsenicaux : 
salvarsan, néosalvarsan, salvarsan natrium ou sulfoxylat. 


Solutions. — La poudre est très soluble dans l’eau tiède, un 
peu moins rapidement dans l’eau froide; à la température de la 
chambre j'ai toujours vu la dissolution se faire en une minute 
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environ. Fait important, la toxicité de la solution exposée à Pair 
se produit plus lentement qu'avec le néo et après un quart 
d'heure d'exposition à Fair, la toxicité du produit ne serait que 
très peu augmentée. La solution faite est limpide, de couleur 
brune rappelant celle d'une solution d'ichtyol. 

On reconnaît que le silber est endommagé aux faits suivants : 
la dissolution se fait mal, prend une teinte opalescente et nua- 
geuse, certaines particules noirâtres flottent à la surface du 
liquide et sont reconnaissables aussi lorsqw’on regarde la solu- 
tion par transparence à la lumière. De telles solutions sont abso- 
lument à rejeter. Pour faire la solution, les Allemands, en général, 
recommandent de se servir d’eau bi-distillée fraîchement prépa- 
rée et stérilisée en appareils de verre dur d'Iéna. Dreyfus, entre 
autres, recommande d'éviter soigneusement de mettre la solution 
en contact avec un métal quelconque sauf l’aiguille de platine. Il 
semble qu'il y ait là une exagération dans le raffinement des pré- 
parations. Suivre ces préceptes ne peut faire de mal, mais on 
peut sans danger être moins exclusif, ainsi que je l’ai vu faire 
par les Américains ; je donnerai plus loin leur technique en 
détail. Certains auteurs : Gennerich, Lenzmann et Schænfeld- 
Birnbaum se sont servis de solutions physiologiques de chlorure 
de sodium à 4 o/o. Cela paraît être une complication inutile. Kolle 
dit : eau bi-distillée ou sérum physiologique 4 o/o» La quantité 
d’eau employée varie suivant les auteurs, Bruhns et Lowenberg 
emploient 20 cm? pour 0,10 de sel et 30 à 4ocm* pour les doses 
plus fortes. Kerl recommande 6 em? d’eau par dixième de silber. 
Delbanco et Zimmern 10 à 20 em*, 10 pour les petites et 20 à 
partir de o gr. 15. Kolle recommande 10 cm? d’eau pour chaque 
dixième. En réalité, par commodité, l’usage s'est répandu de se 
servir d’une seringue de 20 cm’. En général, avec cette quantité 
de véhicule aucun inconvénient n’a été signalé pour les doses 
courantes de o gr. 20 à o gr. 25 et même pour celle de 0,30. En 
tous cas, il paraîtrait mauvais de chercher une concentration 
plus forte. 

Technique de l'injection. — Les injections se font dans la 
veine, très lentement, une minute environ, Tous les auteurs eten 
particulier Kolle (communication verbale) insistent sur la lenteur 
avec laquelle doit se faire injection. Ce dernier préconise aussi 
d’aspirer d'abord du sang, ce qui présenterait le double avantage 
de s’assurer que l'aiguille est en bonne place et de diminuer 
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immédiatement la toxicité du silber par l’addition de l’albumine 
du sérum. La causticité de la solution pour le tissu cellulaire est 
très grande et il convient d’éviter soigneusement d’en répandre 
au dehors de la veine sous peine d'assister à des réactions 
inflammatoires violentes et très douloureuses. Par contre, bien 
faites, ces injections m'ont toujours paru admirablement suppor- 
tées par les veines et on ne constate pas de phénomènes d'indu- 
ration, ni de thrombose ou de phlébite, même après une longue 
série de piqûres faites à la même place. Il faut seulement éviter 
de piquer les malades avec des aiguilles ruisselantes de solution. 
Un petit inconvénient provient de la couleur brune de la solution 
qui ne permet pas à l'opérateur de voir le sang refluer dans la 
seringue, ce qui est parfois très utile pour se rendre compte (sur- 
tout chez les femmes à veines perceptibles au doigt mais non 
visibles) qu’on est bien dans la veine. Qu’on m'excuse de donner 
ici un petit tour de main dont je me suis personnellement 
bien trouvé. Je laisse toujours à lembout de verre de la 
seringue une petite bulle d’air de la grosseur d’une lentille, 
laquelle étant refoulée dans la seringue par la pression du sang 
veineux montre ainsi visiblement qu'on est en bonne place, 
À part cela, aucune difficulté spéciale à signaler. Voici la techni- 
que suivie à la station de Coblentz dans l’armée américaine, je la 
crois excellente et l'indique telle que la décrit le major Walson : 
« L'eau est distillée le jour de lemploi, puis bouillie, elle est 
« employée à la température ambiante. Les ampoules de silber- 
« salvarsan sont: immergées dans alcool à 95 degrés (sans 
« doute pour déceler les fissures), on met dans un verre gradué 
€ à ĝo cm°, 20 cm? d’eau distillée et stérilisée ét le contenu de 
« lampoule est versé dans ce verre en saupoudrant la surface de 
« l’eau. La poudre flotte jusqu’à ce qu’elle soit totalement dis- 
« soute, ce qui prend approximativement une minute. 

« On aspire alors le contenu du verre dans une seringue de 
« Luer de 30 cm*. Juste avant d'introduire l'aiguille, l'opéra- 
« teur sèche la pointe avec un morceau de gaze aseptique, 
« l'aiguille est alors introduite dans la veine et on aspire le sang 
« jusqu’à concurrence de 30 cm*, et on injecte lentement le tout. 

« L’aiguille est retirée brusquement, l’opérateur lève le bras 
« du patient et presse l'endroit de la piqûre pour éviter un reflux 
« possible ». ; 

Stern et quelques autres auteurs disent avoir employé le silber 
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en injections intramusculaires, et que celles-ci seraient bien 
supportées et complètement indolores. Je mai personnellement 
aucune expérience de ce mode de traitement, ne l’ayant jamais 
vu pratiquer. Mais j'hésiterais fort à l’employer si j'en juge par 
la douleur très vive et les réactions violentes qui suivent l'injec- 
tion de quelques gouttes de la solution, même diluée, dans le 
tissu cellulaire. 


Doses et progressions. — Voici l'instruction qui accompagne 
chaque ampoule. 

« On commence le traitement avec 1 ou 2 injections de o gr. 10 
« et on augmente avec des intervalles non inférieurs à 4 jours 
« Jusqu'à 0,2 comme dosage maximum pour les femmes et 0,25 
« pour les hommes. Ces doses seront données avec le même 
« intervalle (4 jours) tant qu’on m'aura pas atteint les effets thé- 
« rapeutiques désirés : guérison des symptômes cliniques et 
« modifications de la réaction de Wassermann. 

« Ne commencer qu'avec des doses de 0,05 à 0,075 pour les 
« malades à mauvais état général, d'aspect malingre ou atteints 
« de maladies nerveuses ou se plaignant de maux de tête, 
« n’augmenter que lentement et lorsque les faibles doses ont été 
« bien supportées (Kolle) ». 


Somme toute, il faut commencer par des doses très faibles, je 
crois bon de ne faire que o gr. o5 à la première dose pour 
tâter le sujet et de ne passer aux suivantes en augmentant de 
o gr. 09 à chaque fois que si la précédente a été bien supportée. 

o gr. 20 pour les femmes, o gr. 25 pour les hommes paraît 
une dose suffisante qu’on peut porter à 0,30 dans des cas excep- 
tionnels où il faut frapper très fort et où le médicament se mon- 
tre très bien supporté. Les enfants supportent remarquablement 
le silber (Lenzmann) la dose chez eux est de o gr. 005, o gr. 0075 

par kilo, chez le nourrisson et la première enfance. Pour les 
- nourrissons, Tœpffer dit qu’il a pu injecter o gr. o15 par kilo 
en injections intra-veineuses, voire intra-musculaires et que la 
médication donna de très bons résultats, sauf dans un cas 
d'injection intra-musculaire où il y eut nécrose. La première 
injection est quelquefois suivie d’une perte d’appétit, mais qui 
ne dépasse pas 24 heures. La courbe de poids a été en général 
favorablement influencée durant les injections. Nombre de celles- 
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La dose totale à injecter pour une strie varie suivant les cas, 
actuellement on estime qu'elle ne doit pas être inférieure à 3 gr. 
et beaucoup de cas de neurorécidives signalés ces temps derniers 
tiennent comme ce fut le cas jadis pour le salvarsan, à l’emploi au 
début de l’expérimentation clinique de doses totales insuffisan- 
tes. Schindler préconise même des doses plus fortes, il parle de 
h à 6 gr. En tous cas, pour la première cure, il préconise 
6 gr. et il explique l'instabilité de certains résultats acquis dans 
les premières observations par l'insuffisance des doses données. 
Il convient toutefois de ne pas dépasser la dose de 1 gr. 75 en 
quatre semaines pour les hommes et 1 gr. 4o pour les femmes. 
Si on fait un traitement combiné avec le mercure, cette dose sera 
ramenée à 1 gr. 5o de silbersalvarsan (hommes), 1 gr. 20 (femmes). 

On voit par là, tout de suite, que le nombre des injections est 
assez élevé, il varie de 12 à 18 et 20 même. 

Kolle dit que l’on doit s'efforcer de faire une cure si efficace 
que nous puissions en attendre une stérilisation : 9 à ro injec- 
tions à intervalle de 3 à 5 jours. Cette stérilisation complète serait 
d'après lui la règle dans 90 o/o et plus des cas primaires ou 
débuts secondaires (?). 

La magna therapia slerilisans malgré le silbersalvarsan 
reste donc encore un mythe à trouver et le fait de frapper longue- 
ment à coups rythmés et forts est encore le meilleur moyen 
d'obtenir des résultats bons et durables. 

Pour les syphilis secondaires, surtout celles en pleine phase 
active et s’accompagnant de manifestations, il nous semble bon 
de préparer le malade par deux ou trois injections de mercure, 
ceci afin d'éviter des réactions brutales lors des premières injec- 
tions de Silbersalvarsan. 

Pour les syphilis viscérales, surtout celles du système circula- 
toire, ainsi que pour celles du système nerveux on procédera par 
petites doses o gr. 05 à o gr. to espacées de 4 à 5 jours et répé- 
tées. Il est inutile et dangereux, au dire des auteurs qualifiés, de 
vouloir monter à des doses plus élevées. Une précaution recom- 
mandable est de toujours faire en ces cas, avant linjection, un 
brassage dans la seringue de la solution avec le sang du patient ; 
l’injection très lente est ici encore plus requise. 

Contre-indications. — Sont à très peu de chose près, celles que 
comporte ladministration des autres préparations d'arséno- 


benzol : mauvais état général, grosse rate, estomac en mauvais 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N° 5. MAI 1924 14 
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état, etc..., etc..., et ce que les Allemands ont dénommé le status 
thymico-lymphatique. Les tuberculeux surtout ceux à forme 
congestive semblent être également très sensibles au silber 
(Dreyfus, H. Muller). Je n'insiste pas, non plus que sur les 
contre-indications qui surviendraient au cours du traitement, soit 
par maladie ou malaises intercurrents : rhumes, bronchites, 
angines, etc..., etc..., ainsi que sur les phénomènes d’intolérance, 
qu’il est sage de dépister dès leur première apparition. Dans ce 
dernier cas, il faut diminuer la dose, espacer davantage et même 
savoir s'arrêter. Là encore, rien de bien particulier au silber. 

Un signal symptôme auquel les Allemands depuis quelque 
temps paraissent attacher de limportance, est la diminution de 
la quantité des urines dans les 24 heures, ce fait existerait même 
dans les cas où Purine ne contiendrait pas d'albumine. 


Traitement ambulatoire. — Les Américains le pratiquent en 
grand et Schindler après une longue expérience dit également 
que le traitement ambulatoire avec le silber ne présente aucun 
inconvénient. | 


Association avec le mercure. — Faut-il associer le mercure 
avec le silber, question très controversée en Allemagne. En géné- 
ral, les auteurs n’en sont guère partisans. Galewsky, Brubhns, 
Lowenberg, Nolten, Weichselmann, Pinkus, Scholtz, Tœpffer, 
Von Notthaft, H. Müller, n’en sont pas partisans. Hauck et 
Von Notthaft estiment même que le mercure est nuisible en 
ajoutant sa toxicité à celle de l’arsenic. Gennerich, Stuhmer n’en 
sont partisans qu'entre les cures de silber et en association seu- 
lement, dans le cas où un troisième traitement serait nécessaire, 
par exemple ; dans les syphilis anciennes. 

Fabry estime qu’on doit se montrer très prudent ; il pense 
qu'il faut commencer avec le silber et continuer avec le mercure 
et ne pas commencer ce dernier trop tôt. 

Boas, Kissemeyer, Schindler, usent du mercure avec le silber ; 
ils disent que si le mercure est superflu, il ne peut pas être nui- 
sible. Bering, Hofmann, Zurhelle, Goldberger, en sont parti- 
sans. 

Voici à ce sujet ce que dit Kolle : 

Dans les cas de syphilis primaire il vaut mieux ne pas employer 
le mercure en même temps. Pour la syphilis secondaire, cette 
règle n’est pas applicable à tous les cas. Par exemple, le mercure 
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est à employer chez les patients où la réaction de Wassermann 
reste positive après 10 ou 14 injections. 

Le mercure, d’après Kolle, agirait à la façon d’un mordançage 
pour les préparations arsenicales. Il semble du reste, que dans 
ces derniers temps, les partisans de la cure au mercure alterné 
gagnent du terrain: 

L’iode peut être donnée en même temps. 

Les Américains procèdent ainsi : 

C haque série comporte 7 injections, séparées par un intervalle 
de 7 jours. 


PREMIÈRE SÉRIE. — Première dose : 0,15 silbersalvarsan et 
0,08 huile grise. 

Deuxième dose : 0,20 silbersalvarsan et 0,08 huile grise. 

Troisième dose : 0,30 silbersalvarsan ct 0,08 huile grise et 
ainsi de suite jusqu'à la 7° dose. 

Un examen du sang Wassermann est fait, puis repos 30 jours. 


Deuxième SÉRIE. — 7 doses de 0,30 silbersalvarsan et 0,08 
huile grise. Intervalle 7 jours. 
Repos 2 mois 1/2. 


Troisième SÉRIE. — De même que la 2°, repos go jours. 
QUATRIÈME SÉRIE. — De même. 


Examen du liquide céphalo-rachidien après la deuxième série, 
Wassermann après chaque série. 

Pendant la deuxième année de la maladie, chaque trois mois, 
examen du sang et une ponction lombaire. Si à un moment le 
Wassermann devient positif, le traitement est renouvelé ; si au 
bout de 2% mois, le Wassermann et le liquide céphalo-rachidien 
sont négatifs on considère le cas comme guéri. 

Dernièrement, l'intervalle entre les doses de la première série 
a été ramené à quatre jours. Il ne paraît pas de ce fait, être sur- 
venu depuis trois mois d'incidents notables, quoique cet inter- 
valle surtout avec un traitement à l'huile grise conjuguée paraisse 
bien court pour des doses de 0,30. 

Effets cliniques du silbersalvarsan. — Tous les auteurs alle- 
mands se déclarent en général très satisfaits des résultats 
observés. 
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Kreibich, Galewsky, Bruhns, Lowenberg, Lenzmann, H. Mul- 
ler, etc, etc..., disent qu'après un temps variable de 4 heures 
(Lenzmann dose 0,10), à 24 heures ou 28, les spirochètes dispa- 
raissent. 

Le major Gentzkov et le lieutenant Mac Neil de l’armée améri- 
caine ne trouvent plus de spirochètes vivants dans les chancres 
24 heures après une injection de silbersalvarsan. Le lieutenant 
Elmendorf dit qu’il n’a plus trouvé de spirochètes actifs après 
26 heures, et une dose de 0,15 de silbersalvarsan et de 0,08 
d'huile grise, et que 48 heures après on ne trouvait plus trace de 
tréponèmes. 

Le chancre s’affaisse rapidement, dès la première injection 
induration s'évanouit ; le glandage se réduit de volume et le 
eeen se cicatrise dans un laps de temps qui varie de 8 à 

5 jours (Lœwy), deux semaines et des doses de 0,45 à 0,65 
(Wiener, Jadasshohn). 

Après une poussée congestive, phénomène d’ Mahena qui 
est interprété ici comme une preuve de l'efficacité du sel, les 
accidents cutanéo-muqueux se dissipent rapidement. et cela à 
quelque âge de la maladie qu'ils appartiennent. 

Les plaques muqueuses disparaissent le plus vite, quelquefois 
en une journée et avec dose de 0,1 (Wiener, Jadasshohn), plus 
souvent elles cèdent en une semaine et à deux injections. 

Les plaques muqueuses hypertrophiques (condylomes des 
Allemands) les exanthèmes, les papules, etc..., subissent à vue 
d’œil des modifications profondes ; les lésions humides s’assè- 
chent et se cicatrisent activement, quelquefois en une ou deux 
injections ; la généralité ne résiste pas à trois semaines de traite- 
ment et une dose de 0,9 (Wiener). Tous les auteurs allemands, 
les Américains et nous-même avons constaté ces faits. Ces résul- 
tats sont obtenus dans des limites et avec des doses très varia- 
bles, de 1 à 3 semaines en général, et des doses d'environ 1 gr. 
Noii avons vu pour notre part une syphilis frambæsiforme de 
la main disparaître après trois injections de 0,05, 0,10, 0,15 en 
15 jours, alors que ces lésions avaient résisté à un traitement 
mixte de 5 gr. de néo et de 0,40 centigr. de cyanure de Hg. Des 
syphilides palmaires anciennes, des syphilides anciennes de, la 
langue, ayant résisté à des traitements de néo, ont également 
cédé en deux à trois semaines à un traitement par le silber. Des 
faits de ce genre ont été rapportés par tous les auteurs allemands 
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ou étrangers. Ilen est de même pour les accidents tertiaires qui 
se nettoient vite, gomme, etc..., les syphilides tubéro-serpigi- 
neuses sont un peu plus rebelles (Wiener). 

Le capitaine Price, chef du service ophtalmologique des troupes 
américaines d'occupation a traité 8 cas d'iritis syphilitique par le 
silber et dit avoir été favorablement impressionné par les résul- 
tats obtenus. Dans un cas de kératite interstitielle très intense 
entraînant la perte presque totale de la vue, ces résultats furent 
particulièrement remarquables et tels qu’en 7 mois, dit-il il obtint 
ceux qu'il n’attendait pas avant 17 mois de soins. 

Somme toute, de lavis presque unanime, Paction du silber- 
salvarsan est sensiblement la même que celle observée avec Palt- 
salvarsan et est en tout cas bien supérieure à celle du néo et du 
salvarsan natrium. C’est du moins, ce qui ressort de la lecture 
de tous les travaux parus jusqu'ici et ce, pour toutes les mani- 
festations syphilitiques secondaires ou tertiaires. Cest ce qui 
explique que Schindler, Müller, Boas, Delbanco, Galewsky, Gen- 
nerich, Hahn, Hauck, Nægeli, aient qualifié le silbersalvarsan «la 
plus puissante préparation arsenicale connue contre la « syphilis ». 

Une question fort intéressante èst celle de Paction du silber- 
salvarsan dans la syphilis primaire avant la séroréaction positive 
ou à la limite « traitement dit abortif ». l 

Hofmann, Neisser, Scholtz, disent qu’en une série complète 
intense de silbersalvarsan et de Hg., on obtient une guérison 
complète dans 80 à 100 o/o des cas (période de Wassermann 
prépositive) 90 o/o Bering, c'est aussi lopinion de Galewsky et 
d’autres auteurs qui ont employé le silbersalvarsan seul (Galew- 
sky a observé le sérum de ses malades durant une année) et 
aussi de Fabry qui étend cette règle à la syphilis primaire avec 
Wassermann positif. 

Kolle dit qu'avec le seul silbersalvarsan on obtient dans la 
première période de la syphilis, les mêmes bons résultats qu’avec 
les autres préparations de salvarsan et de mercure associés, et 
ce, d’après les expériences de Gennerich, Fabry, Kreibich, von 
Notthaft, Hauck, Galewsky, Nolten, Kerl, etc..., etc... 

Schindler, dans 20 cas : Spirochètes + Wassermann —, a 
toujours vu ce dernier rester négatif depuis 12 mois et sans appa- 
rition d'accidents cliniques d'aucune sorte. Il en a été de même 
pour 7 cas à Wassermann déjà positif, mais pris tout au début. 
Toutefois avec le major Walson, dont je partage entièrement 
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lopinion, « je crois qu'il faut être très circonspect en diagnosti- 
« quant quela guérison est complète, quelle que soit la période de 
« la maladie ; et que l'observation des malades à la fois au point 
« de vue clinique et sérologique, pendant une période de plu- 
« sieurs années parait nécessaire avant de pouvoir établir une 
& conclusion définitive ». 

En tous cas, lavis de Bering, qu’il est prudent de ne pas s’en 
tenir à une seule cure malgré les résultats mentionnés ci-dessus, 
me paraît fort raisonnable dans l’état actuel des choses et c’est à 
juste titre que l’auteur préconise deux cures avec 3 à 6 semaines 
d'intervalle. 

Comme preuve de la guérison, divers auteurs allemands ont 
déjà rapporté des cas de réinfection bien observés (Wiener en 
cite deux cas : syphilis primaire avant Wassermann +. L'un 
avait reçu 2 gr. 6 silbersalvarsan en ġ semaines, et l’autre 2 gr. 55 
en 11 semaines. 


Action sur les syphilis nerveuses. — Weichbrodt, Knauer, 
Hahn, Kalberlah, Hoppe, Goldberger, Galewsky, von Notthaft, 
Cohn, Dreyfus, etc..., etc..., ont tous rapporté de bons effets 
obtenus avec la nouvelle préparation dans le tabès et la paralysie 
générale. Plus la maladie est prise à son début, meilleurs sont les 
résultats observés. 

Dreyfus dans son travail dit avoir traité deux cas de syphilis 
récente du cerveau (58 inj.), 12 cas de syphilis cérébro-spinale 
(169 1inj.), 33 cas de tabès (316 inj.), 7 cas de syphilis latente 
(57 inj.) et aussi d’autres cas de maladies nerveuses où le rôle de 
la syphilis était plus problématique : sclérose multiple (sclérose 
en plaques des Français) 6 cas (63 inj.). Polio-encéphalite supé- 
rieure, 1 cas (12 inj.). Paralysie de Landry, 1 cas (15 inj.) avec de 
bons résultats dans lPensemble, surtout en ce qui concerne les 
symptômes subjectifs et objectifs, faits que confirme un autre 
travail de Cobn. 


« Les maux de tête, le délire, la dépression mentale, la confu- 
« sion mentale, la rachialgie, les troubles de parole, etc..., etc..., 
« s’améliorèrent considérablement. Presque. dans chaque cas, on 
« obtint une amélioration importante ». Il cite un cas d’hémiplé- 
gie datant de plusieurs années, chez un homme de 36 ans et que 
2 gr. 7 de silbersalvarsan améliorèrent fortement au point de 
vue de la marche et de l’état spasmodique des membres atteints. 
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'abes. — Il dit plus loin que les tabétiques se montrèrent 
très sensibles à la nouvelle’ préparation et plus qwaux autres 
préparations jadis employées, o gr. 15 est une dose qui chez 
plusieurs fut mal supportée. Il cite deux cas où la médication fut 
suivie de tels malaises généraux et de douleurs fulgurantes si 
vives que les malades ne revinrent pas. On dut cesser médica- 
tion chez trois autres où 0,1) deux fois par semaines donnèrent de 
telles réactions qu’on dut revenir au néo. Deux cas de tabès avec 
phénomènes aortiques présentèrent des crises d'insuffisance car- 
diaque ; un tabétique avec tuberculose pulmonaire se montra 
également intolérant. Les 25 autres tabétiques chez lesquels la 
cure put être continuée en retirèrent de bons effets. Certains de 
ces malades avaient déjà fait trois cures .de salvarsan-natrium . 
qui avait amoindri leurs douleurs, mais tous déclarèrent sponta- 
nément que le silbersalvarsan était infiniment plus actif. On 
constata les mêmes bons effets sur les troubles de la marche, le 
retour du sens musculaire et les réflexes. 

Un tabétique atteint d’atrophie du nerf optique depuis 9 mois, 
et qui dans les derniers temps voyait son affection précipiter sa 
marche, disait après quelques injections de silbersalvarsan, per- 
cevoir déjà les couleurs et sa vision s'était sensiblement améliorée 
(au lieu de 5/12 — 5/8). Enfin, on constata l’amélioration de la 
séroréaction qui depuis deux ans était toujours positive malgré 
un traitement intensif au néo.. : 

Les mêmes bons résultats dans le tabès avec la même suscep- 
tibilité des patients pour les doses de 0,15 et 0,20 ont été observés 
par le professeur Bering et d’autres auteurs. 

En conclusion de son travail, Dreyfus dit que le silbersalvar- 
san paraît nous avoir fait faire un «pas en avant plein de pro- 
« messes vers notre but et cela sans l’aide du mercure. Ces bons 
« résultats, dit-il plus loin, ont été obtenus également dans des 
« cas où le néo et le salvarsan n’én avaient point donnés ». 

Paralysie générale. — Cohn, Knauer, Sioli, et d’autres, dans 
des cas de paralysie générale se déclarent ne des résultats 

“observés. Lenzmann rapporte un cas où le silbersalvarsan amé- 
liora une syphilis cérébrale qui n’était que peu influencée par 
une cure combinée de Hg. et néo. Knauer a fait des injections de 
silber dans les carotides. Non seulement la médication fut bien 
tolérée, mais des améliorations sensibles furent constatées 
(sédation des phénomènes subjectifs et objectifs). 
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Il semblerait que les paralytiques généraux supportent facile- 
ment de fortes doses de silbersalvarsan et ce malgré des inter- 
valles courts. Friedlander a donné 0,3 à 0,6 (!) par dose à inter- 
valle de 3 jours. Weichbrodt tous les jours 0,2 pendant 14 jours, 
pose de 8 jours et même traitement pendant 14 autres Jours. 
Malgré ces faits, ce sont là des doses énormes et un espacement 
totalement insuffisant qu’il serait téméraire à notre sens et jus- 
qu’à plus ample informé, de vouloir instituer en règle générale de 
traitement. 

Kolle confirme que le silbersalvarsan employé dans les mani- 
festations nerveuses de la syphilis a donné de bons résultats 
apparents et supérieurs à ceux observés par le néosalvarsan et les 
autres préparation de salvarsan. 

Hoppe dit que dans 20 cas traités par le silbersalvarsan, il y a 
eu analogie avec ce que lon voyait jadis avec l’ancien salvar- 
san chez les paralytiques généraux. Le résultat fut surtout frap- 
pant chez un épileptique syphilitique héréditaire, les attaques très 
violentes, très rapprochées disparurent. 

Kalberlah a traité avec succès quelques cas de sclérose multi- 
ple, il fit ces essais en pensant avec Siemmerling, Racke, Kuhn 
et Steiner qu’on pouvait peut-être rattacher cette affection à une 
spirillose semblable à celle de la syphilis, bien que, disent-il, la 
nature infectieuse de la sclérose multiple ne soit pas démontrée. 
En tous cas, les résultats furent bons quant au tremblement et 
aux troubles de la démarche mais nuls sur les réflexes et les trou- 
bles vésicaux. Il pense que des recherches dans ce sens méritent 
d’être poursuivies. 

Dreyfus également dans 6 cas de sclérose multiple a eu 2 cas 
où le résultat fut important et heureux (dosage 2 fois 0,15 par 
semaine ; dose totale à peu près 2 gr.). 

Dans un cas de polio-encéphalite avec lymphocytose, troubles 
oculo-moteurs et légère température, il eut une guérison après 
12 injections de silbersalvarsan. Température, lymphocytose 
redevinrent normales, 

Dans un cas de paralysie de Landry, le silber n’a rien donné. 

Somme toute, la note générale donnée par Gennerich, Hoppe, 
Nageli, me paraît tout à fait juste. Ils disent que les succès cli- 
niques ne sont jamais rapides et incontestables quand il s'agit de 
maladies nerveuses chroniques dont la cause ressort d’une syphi- 
lis ancienne, qu'il faut attendre des mois avant de prononcer le 
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mot de succès quand il s’agit de tabès ou de paralysie générale 
afin de savoir si l’amélioration constatée est durable ou s’il ne 
s’agit là que de remissions plus ou moins longues. 

Nous verrons plus loin l'effet du silbersalvarsan sur le liquide 
céphalo-rachidien. 

La question de dosage est ici plus délicate encore et je crois 
devoir y revenir. 

Paralysie générale. — Nous avons indiqué plus haut la 
manière de faire, exceptionnelle à notre avis, de Weichbrodt et 
Friedlander. Sioli recommande chez ces malades deux injections 
de silbersalvarsan par semaine, 3 à 4 fois 0,1, puis 0,2, 0,3 jus- 
qu’à 0,5. Dose totale : 7 gr. de silbersalvarsan. Il recommande 
ensuite d'employer comme complément le sulfoxylat ou autre 
préparation de salvarsan. 

Syphilis cérébro-spinale (Dreyfus).— D'abord des doses légères 
0,09 à 0,10 tousles quatre jours, puis o,15 à 0,2 dose totale 2 à4 gr. 
de silbersalvarsan pour 15 à 20 injections en huit semaines au plus. 

Syphilis récente du cerveau (Dreyfus). — Après dosage léger 
au début trois fois par semaine o gr. 25 ; dose totale en 4o jours 
environ : 4 gr. 

abes (Dreyfus). — Dosage individuel spécial et très léger, 
très petites doses au début 0,05 en allant jusqu’à 0,1, ensuite si le 
traitement paraît bien toléré deux fois par semaine 0,1 et 0,15. 
Jamais ne donner plus de o gr. 2 à o gr. 3 par semaine. Dose 
totale en 6 à 8 semaines 2 à 3 gr. 5 de silbersalvarsan. 

Somme toute, l’unanimité des auteurs actuellement préconise 
qu'il convient d'être prudent et qu’il ne faut commencer que par 
petites doses 6,05, les répéter et ne monter que très lentement en 
augmentant par exemple de 0,025, en observant les réactions du 
malade, pour atteindre des doses de 0,10 à 0,15, cette dernière 
étant considérée par la plupart des auteurs comme un maximum, 
qu’on a peu d'intérêt à dépasser. 

Dose totale variable de 3 à 4 gr. et même davantage pour cer- 
tains auteurs. Comme le fait observer Hoppe, il faut dans lespa- 
cement des doses suivre ici le précepte d’Ehrlich et ne jamais 
donner une nouvelle dose de silbersalvarsan avant que la der- 
nière ne soit complètement absorbée. 

Les mêmes conseils de prudence et de dosage sont préconisés 
dans les syphilis viscérales : syphilis du cœur et des vaisseaux en 
particulier (Dreyfus, Galewsky, Nægeli). (à suivre). 


LA DOUCHE FILIFORME EN DERMATOLOGIE 


(EXPOSÉ SUCCINCT DE LA TECHNIQUE, DES INDICATIONS 
ET DES RÉSULTATS) 


Par. A. DESAUX et NOEL 


(Travail du service de M. le Docteur Brocq). 


Hisrorique : Dès 1902, à l'Hôpital Broca, dans le service de M. le 
Docteur Brocq, M. le Docteur Veyrières (de la Bourboule) appliqua la 
douche filiforme au traitement de certaines dermatoses. 

En 1913, dans la Gazette des Eaux il publiait les premiers succès 
obtenus. Sous sa direction les Docteurs Pautrier et Desaux continuè- 
rent ces recherches, dont les résultats furent communiqués en mai 
1914 à la Société de dermatologie. L'un de nous, depuis plus d’un an, 
a repris l'étude de ce mode thé rapeutique qui fait le sujet de sa 
thèse (1). 


Nous essaierons, dans cet article, d'ajouter quelques précisions 
aux publications faites antérieurement sur cette question. 

APPAREIL : Le principe de la méthode consiste à diriger sur 
les lésions cutanées un jet d’eau extrêmement fin (1/4 de mm. à 
1 mm. de diamètre), sous une forte pression (de 3 à 8 atmosphè- 
res) et à une température variant de 35° à 50°. 

L'appareil primitivement utilisé par le D! Veyrières et dont la 
description se trouve dans le Bulletin de la Société de Dermato- 
logie (1914, p. 330) a été modifié ; des perfectionnements ont été 
apportés à l’instrumentation. 

L'appareil actuellement en usage (depuis 1914), dans le service 
du D" Brocq, à l'hôpital Saint-Louis, est installé dans une salle 
de bains, dont le sol et les murs, hi hauteur d'homme, sont 
carrelés. Il comprend : 

1. Un chauffe-bain ordinaire, qui fournit l’eau à la tempéra- 
ture voulue, relié par une canalisation à : 

2. Un grand cylindre métallique, hermétiquement clos, cons- 
truit de façon à supporter les fortes pressions, d'une capacité de 
200 litres environ. Ce cylindre-réservoir est muni de deux robi- 


(1) Nort, La Douche filiforme (Paris, 1921) (en impression). 
ANN. DE DERMAT. — VI? SÉRIE. T. IT. 'N° D, MAI 1921. 
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nets à soupape : l’un commandant l’arrivée de Peau du chauffe- 
bain, l’autre l’arrivée de lair comprimé. Les soupapes empêchent 
tout refoulement. Deux robinets sans soupapes servent : Pun à 
vider appareil après utilisation, l’autre à commander la lance de 
la douche. 

A ce cylindre sont adjoints : 

Un viseur niveau d’eau, qui permet de contrôler à tous 
moments la quantité d’eau contenue dans le réservoir. 

Un thermomètre qui donne la température de cette eau. 

Un manomètre, enregistreur de la pression à l'intérieur du 
cylindre. 

Enfin une soupape de sûreté réglée pour une pression de dix 
kilogs. | 

3. Un moteur électrique actionne une pompe pour comprimer 
l'air dans le cylindre-réservoir. 

h. La douche est donnée au moyen d’un tuyau de caoutchouc 
renforcé ; l'orifice terminal est percé dans une pierre dure (rubis) 
enchassée dans une monture métallique facilement interchan- 
geable. Cet orifice mesure de 1/4 de mm. à 1 mm. de diamètre. 


Mope D'empcor : On allume le chauffe-bain et on emplit le 
réservoir de la quantité d’eau nécessaire, à la température vou- 
lue. On ferme alors le robinet d'admission d’eau dans le cylindre 
réservoir et Pon met en marche le moteur qui comprime lair 
restant dans le cylindre, à la pression désirée ; cette pression 
est indiquée au manomètre. On ouvre enfin le robinet comman- . 
dant la lance. 

Le malade est vêtu d’un imperméable. Seule, la partie à traiter 
est découverte. La désinfection n’est pas nécessaire, et, le plus 
souvent, l’anesthésie est inutile. A condition de commencer avec 
douceur, afin de ne pas effrayer le malade et de lui laisser le temps 
de s’habituer à ce nouveau mode de traitement; à condition de ne 
jamais dépasser la capacité de résistance à la douleur, variable 
avec chaque individu, et, chez le même individu, variable d’un 
jour à l’autre, nous avons pu faire presque tous nos traitements 
sans anesthésie. La douche filiforme n’est pas plus douloureuse 
que la searification, et, à égalité de surface traitée elle est plus 
rapide. 

Il ne nous a paru nécessaire d’anesthésier que dans le traite- 
ment du lupus vulgaire ou du lupus érythémateux fixe ; il faut 
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avoir toute liberté de curetter avec soin chaque point de la sur- 
face à traiter. Chez les enfants et les malades pusillanimes, on 
emploiera l’anesthésie générale au chlorure d’éthyle ou lanes- 
thésie locale ou régionale, suivant les localisations et l’étendue 
des surfaces à traiter. | 


Mope p’acriox : La douche agit différemment suivant : 


I La température de l’eau. Sauf dans le traitement des pru- 
rits circonscrits, où cette température doit atteindre 45° à 5o°, il 
est bon de la maintenir entre 37° et 40°, lorsqu'on agit surtout 
par le choc. 


JI. La pression, qui gradue l'intensité du choc. 
) I © 


MI. La direction donnée au jet. Si la douche vient frapper 
obliquement les téguments elle les écaillera en surface et les 
entamera plus facilement. 


IV. La forme de la veine liquide qui s'échappe du jet. Cette 
veine liquide change de forme dans son trajet de l’orifice fili- 
forme à la peau. A la sortie du jet, elle est en vrille; plus loin 
elle semble former une colonne régulière; plus loin encore elle 
s’élargit. Cest dans la partie où la colonne paraît régulièrement 
cylindrique que action est le plus énergique. Mieux vaut com- 
mencer la douche en s’éloignant assez pour frapper d’abord avec 
la partie où la veine liquide s’écarte et ne se servir de la partie 
où elle est régulière que plus tard, lorsque le malade est déjà 
habitué à la douche et qu’il faut obtenir le maximum d'effet. 

V. Le diamètre du jet. Sous une pression relativement forte 
(5 à 8 atmosphères), un jet fin (1/4 de mm. à 1/2 mm.) entame, 
parfois instantanément les tissus mous malades, alors que la peau 
normale résiste. Les tissus malades seuls sont détruits élective- 
ment, sous le choc de la douche filiforme, « véritable curette 
intelligente » (D' Veyrières). C'est là, LA DOUGHE-GURETTAGE. 

Le jet est-il plus volumineux (1 mm.), la pression moins forte 
(3 à 5 atm.) action est plus profonde, et aussi moins destructive. 
Sous l’épiderme qui rougit mais reste intact, la douche exerce 
alors un VÉRITABLE MASSAGE des éléments constituant lépiderme et 
le derme, y compris les vaisseaux et les nerfs. Elle modifie la 
circulation et détermine des actions réflexes à distance sur lim- 
portance desquelles l’un de nous reviendra plus à fond dans un 
prochain travail. Qu'il nous suffise seulement ici de dire que c’est 
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à cette « action à distance.» (1) de la douche filiforme que Pun 
de nous attribue la rapidité et la persistance de la guérison de 
certains prurits avec lichénification, de ces formes désespérantes 
d'acné miliaire récidivante de la face, de ces psoriasis invé- 
térés, etc. 

VI. Ænfin la durée d'application du jet sur chaque point doit 
varier suivant la pression employée, le diamètre du jet, la nature 
de la lésion cutanée, la résistance plus ou moins grande des 
tissus, le but poursuivi (massage ou curettage), le résultat immé- 

diat constaté, presque seconde par seconde. 


En terminant ce court exposé du mode d’action de la douche 
filiforme nous devons insister sur la nécessité du traitement 
hygiéno-diététique général, complément presque toujours indis- 

yS 5 ) ’ 
pensable du traitement local. Il se résume en peu de mots : sup- 
primer toutes causes de perturbation de Péquilibre nerveux, 
digestif et circulatoire : repos moral et sédatifs nerveux, alimen- 

S ; 
tation rationnelle et surveillance des fonctions intestinales, trai- 
tement des affections utéro-ovariennes seront conseillés suivant 
les cas. 


Ixpicarions : A. Jl est des lésions cutanées pour lesquelles la 
douche filiforme constitue LE TRAITEMENT DE CHOIX. L’acné Juvé- 
nile ; la couperose ; l'acnè couperosique avec télangiectasies ; 
l’éruption-papulo-pustuleuse militaire récidivante de la face; les 
prurits circonscrits avec lichénification (ou névrodermites circons- 
criles): certains lichens plans à évolution torpide et prolongée. 


1. Acné papulo-pustuleuse juvénile (2). 


Dans cette acné la douche filiforme doit être maniée avec une 
certaine énergie. Nous avons en effet affaire le plus souvent à des 
peaux épaisses ; les lésions sont profondes, infiltrées. Il faut 
employer le jet moyen (1/2 mm.) et le même gros jet (1 mm.), 


(1) L'influence du « choc » (émotif, hémoclasique, etc.) dans la dispari- 
‘tion des affections cutanées est bien connu, et notre maître M. Brocq a, 
dans ses leçons, cité de nombreux exemples de tels malades guéris à la 
suite d’une violente émotion, d’une chute, d’une injection de sérum arti- 
ficiel ou autre. 
(2) et l’acné colloïdienne. 
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l’eau étant à une température de 38° à 40° et à une pression de 
5 à 7 atmosphères. Le jet insiste sur les papulo-pustules qui sont 
excoriées et détergées; il passe et repasse sur les infiltrations 
profondes pour les masser. Suivant qu’il s’agit d’excorier ou de 
masser, on augmente ou diminue la pression. Après la séance, 
le visage est congestif, puis pâlit dans les heures suivantes; les 
papulo-pustules excoriées se recouvrent d'une croûte formée par 
la dessiccation de l’exsudat séreux post-hémorragique. Ce suin- 
tement séreux, constitué par la lymphe, par son apport de leu- 
cocytes au niveau de lexulcération produite par la douche, per- 
met de comprendre pourquoi les lésions ne suppurent jamais à 
la suite du traitement. 

Le malade se lotionne la figure à l’éther ou à la liqueur d’Hoft- 
mann dans les jours qui suivent. Au bout de 4 à 6 jours, au 
maximum, les croûtes tombent, sans cicatrices. 


2. Traitement de la couperose, de lacné couperosique 
avec lélangiectasies 


a) S'il n'existe qu’un réseau plus ou moins serré de télangiec- 
tasies, on peut le détruire avec le jet le plus fin. Mais la pression ne 
doit pas dépasser 5 atmosphères, la température 38, car la peau 
est très fine. Très rapidement, sans s’attarder, on déplace le jet, 
suivant les réseaux des télangiectasies, ne craignant pas d’aller 
jusqu’à la destruction de certaines d’entre elles, surtout aux 
points de dilatation. 

b) Les télangiectasies reposent-elles sur un fond d’érythème, 
on procède à un massage profond de toute la face (jet de 1 mm., 
température de 35°, pression de 3 à 4 atmosphères) puis on 
déchire, au moyen du jet plus fin (1/2 mm.) avec même tempé- 
rature et pression de 5 et 6 atmosphères, les télangiectasies. 

La figure, en quelques instants, est transformée en une véri- 
table éponge sanglante, mais lhémorragie est facilement arrêtée 
par un tamponnement sommaire. Un suintement séreux abon- 
dant succède à l’hémorragie. Après 5 à ro minutes, pendant 
lesquelles on absorbe avec une compresse cette sérosité, elle se 
tarit; la croûte se forme dans les 24 heures, et généralement 
tombe au bout de 4 à 5 jours, laissant une surface cutanée lisse, 
sans cicatrices, d’une pâleur durable. 
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c) Dans l’acné rosacée, on agira sur le fond érythémateux de 
la lésion comme “précédemment; l'élément acnéique surajouté 
sera traité avec le jet moyen (1/2 mm.) à une température de 38° 
à 4o° et une pression de 5 à 6 atmosphères ; les papulo-pustules 
seront excoriées, fouillées et détergées très rapidement. Le soir, 
et dans les jours qui suivront la séance, on conseillera au malade 
de se passer sur le visage un tampon d’eau-de-vie camphrée. Les 
croûtes seront plus épaisses que dans le cas de couperose simple, 
mais, elles aussi, tombent sans laisser de cicatrices. Seule per- 
siste à leur niveau, pendant quinze jours ou trois semaines, une 
pigmentation qui finit par disparaître. Les résultats thérapeu- 
tiques sont supérieurs à ceux donnés par l'emploi de Pélectrolyse 
ou des scarifications. 


3. Traitement de l'éruplion papulo-pustuleuse miliaire 


récidivante de la face (forme pure) 


Après avoir procédé à un massage de toute la face sous faible 
pression (3 à 4 atmosphères), le jet étant de 1/2 mm., la tem- 
pérature de 4o°, on élève la pression jusqu’à 6 et parfois même 
7 atmosphères pour attaquer les papulo-pustules, qui, toutes sépa- 
rément doivent être excoriées. Il faudra avoir prévenu la malade 
du résultat que l’on cherche à obtenir : sa figure, après la séance, 
est transformée en une véritable écumoire, où, sur un fond rouge 
congestif sont semées les multiples excoriations des papulo-pus- 
tules qui ont sauté. L’exsudation séreuse est particulièrement 
abondante dans cette forme. Les soins post-opératoires sont les 
mêmes que dans les formes précédentes. Après la chute des 
croûtes, on constate la disparition complète des papulo-pustules 
sur un épiderme redevenu lisse et de coloration normale. 

L'efficacité de la douche filiforme, dans le traitement de cette 
affection particulièrement rebelle aux autres procédés thérapeu- 
tiques, est vraiment merveilleux. 

Dans toutes ces formes, assez étendues généralement, de cou- 
perose, d’acné rosacée d’acné vulgaire et d’acné miliaire récidi- 
vante, on ne traite à chaque séance qu’une partie des lésions. 
Chaque région à traiter demande deux applications de douche 
filiforme en moyenne. 
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4. Traitement des prurits circonscrits avec lichénification 
(névrodermites circonscrites) 


La douche filiforme est un excellent mode de traitement de 
cette affection cutanée, plus efficace que les applications de haute 
fréquence, supérieur à la radiothérapie dont elle ne présente pas 
les dangers. Il y a cependant une contre-indication formelle à 
son emploi : c’est leczématisation ou la tendance à leczématisa- 
ton de la plaque de névrodermite. Dans ce cas, celles-ci 
s'enflamme et suinte, après la séance de douche. 

Le volume du jet est variable. Egal à 1 mm. lorsque la plaque 
est peu infiltrée, il doit atteindre 1/2 millimètre si la névroder- 
mite est épaisse. La pression est très forte, s'élevant à 7 et 
8 atm. Plus la température est haute, plus rapidement se calme 
le prurit, plus grand est le bien-être immédiat ressenti par le 
malade : elle variera entre 40° et 50°. En général il convient de 
tâter prudemment la tolérance des téguments du malade, lors de 
la première séance, et d'utiliser d’abord une pression de 4 à 5, 
une température de 38 à 40°, un jet de 1 millimètre. 

L'eau vient frapper perpendiculairement, non seulement la 
plaque de névrodermite, mais encore les téguments sains qui 
entourent dans un rayon de 5 à 10 mm. Chaque point malade 
est attaqué, et attaqué à fond, longuement, jusqu’à excoriation 
La durée de la séance varie de dix à vingt minutes. 

La douche est bien supportée. Le malade n’accuse aucune dou- 
leur vive, tout au plus une sensation de piqûre d’aiguille. La 
suppression du prurit est, dans la majorité des cas, instantanée. 
Au bout de 24 heures, la plaque s’affaisse et s’assouplit. Les excoria- 
tions donnent très peu d’exsudation et sèchent vite. La disparition 
du prurit qui succède à la première séance dure 2 à 3 jours : la 
démangeaison renaît alors, soit sur la plaque elle-même, soit 
autour, soit à distance. Aussitôt une seconde séance est faite, etc. 
Les lésions locales s’améliorent assez vite et guérissent lorsque la 
douche est conduite avec toute la vigueur désirable. Le prurit 
disparaît parallèlement, et d’une façon définitive. Les prurits les 
plus anciens et les plus rebelles (nous avons des prurits datant 
de 8, 15 et même 30 ans) ont été radicalement guéris après 
quelques séances de douche filiforme (Thèse de Noël). 

Dans quelques cas, nous avons appliqué immédiatement après 
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la douche, sur la plaque, des bandelettes d'emplâtre. Il nous a 
semblé que la surface frappée absorbait avec une extrême facilité 
la substance médicamenteuse mise à son contact. Nous avons 
constaté l'apparition de salivation 3/4 d’heure après l'application 
large d’emplâtre rouge de Vidal. Certains prurits sont entretenus 
par une hypersécrétion glandulaire. La douche fait diminuer 
cette hypersecrétion, et calme les prurits. 


5. Traitement du lichen plan localisé et torpide 


A la douche cède le prurit; sous son choc disparaissent les 
‘lésions cutanées. 

La pression choisie est forte (6 atmosphères en moyenne), la 
température atteint 40°, le jet destructeur ne dépasse pas 1/2 milli- 
mètre. La douche frappe perpendiculairement ou obliquement 
les seuls points malades (papules ou plaques). En quelques 
secondes la papule devient turgescente, purpurique ; la pellicule 
épidermique qui la recouvre est soulevée par la sérosité san- 
glante : sur cette pellicale se détachent très nettement les stries 
blanchâtres classiques. Enfin on obtient l’exulcération des élé- 
ments. 

La rapidité d'apparition du purpura varie avec l’âge des lésions. 
Plus celles-ci sont jeunes, plus facilement elles sont vulnérables, 
plus rapidement elles deviennent purpuriques. Sur les plaques 
le purpura apparaît d'abord à la périphérie, précédant le décol- 
lement épidermique et la formation de bulle centrale. Par son 
action sur les papules du lichen la douche rappelle ce qu’on 
obtient par le grattage méthodique. 

Sur les lésions ainsi attaquées et excoriées on verse un peu de 
poudre. Des croûtes se forment qui tombent au bout de 6. à 
8 jours, et deviennent des macules rosâtres, brunâtres qui peu à 
peu s'estompent et disparaissent. Si la douche n’a pas été suffi- 
samment violente, sous la croûte se reforme la papule dont une 
deuxième séance plus brutale a raison. 

Quand le lichen plan est torpide, lorsque les éléments sont 
très limités et peu nombreux, mais ayant résisté aux applications 
d’emplâtre de Vigo, une, deux séances au plus amènent la gué- 
rison. Ajoutons que la douche doit être délaissée, ou utilisée avec 
la plus grande précaution si le lichen plan est généralisé et en 


poussée aiguë. Le but de opérateur doit être, moins de détruire 
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les lésions cutanées, dans ces cas, que d'agir sur le prurit en fai- 
sant un massage profond. 

Le jet est large (1 millimètre), la pression de 3 à 4 atmosphères, 
la température de 38° à 40°. La douche est dirigée sur l’ensemble 
des téguments. Quels sont les résultats? peu encourageants. On 
peut après deux ou trois séances, vaincre le prurit, mais sa dis- 
parition n'est que transitoire. Les démangeaisons renaissent et 
restent rebelles au traitement. La douche a peu d'action sur les 
papules elles- -mêmes ; elle peut détruire certaines d'entre elles, 
mais le traumatisme qu 'elle exerce sur la peau saine y détermine 
parfois l'apparition d'éléments nouveaux. 

Tout compte fait, la douche filiforme, traitement de choix du 
lichen localisé rebelle et torpide, doit être abandonnée si cette 
dermatose est généralisée et en poussée pieni: 


B. Sans avoir une supériorité réelle sur les autres modes de 
traitement, la douc he filiforme peut être employée, comme agent 
thérapeutique des dermatoses suivantes : 

Verrues planes : lupus vulgaire ; lupus ér ythémateux ie ; 
acné chéloïdienne el les chéloïdes ; : sclérodermiés ; nœvi ; certains 
psoriasis el eczémas chroniques lichénifiés ; pelade ; séborr. 'hee. 

Nous ne parlerons ici que des trois premières maladies cuta- 
nées : : l'un de nous (1) donnera ultérieurement les détails du 
tr aitement « des autres lésions tégumentaires. 


1. Traitement des verrues planes de la face 


La douche filiforme doit toucher délicatement la peau très 
friable de la face. Sous une pression de 4 atmosphères à une 
température de 35° à 380, le jet mesurant 1/2 millimètre attaque 
chacune des verrues, rapidenient, sans s'ar ter. L ‘épiderme de la 
face résiste, les verr ues deviennent purpur iques, puis S ’excorient. 


Les plaies g guérissent sans cicatrices. 
2. Traitement du lupus vulgaire 


Sous 6 à 7 atmosphères, avec un jet de 1/2 mm., leau étant 
à 35°, le tissu lupique saute, alors que le tissu sain résiste. Íl 
faut fouiller très soigneusement la surface à traiter. Si quelques 


(1) Norr. La douche filiforme. 


LA DOUCHE FILIFORME EN DERMATOLOGIE 227 





points lupiques ont échappé, après cicatrisation de la plaie on les 
traitera par la scarification ou la fine pointe du galvano ou 
encore avec l'appareil de haute fréquence de Heitz-Boyer (Ravaut). 
La douche en effet, dans une seconde intervention, risquerait 
d'enlever autour d’eux le tissu cicatriciel qui n'a pas la résistance 
de l’épiderme sain. 

Bien entendu dans ces cas P anesthésie pourra être faite. 

I! faudra écarter de la thér apeutique par la douche les lupus de 
la face avoisinant les orifices. Pour ceux-ci le traitement de choix 
reste la scarification. 

Avec la douche on traitera surtout les lupus des membres et 
du tronc (électivement) et ceux de la face siégeant sur les joues 
(ces derniers justiciables aussi de la Finsenthérapie : mais la 
Finsenthérapie est une méthode beaucoup plus longue et coù- 
teuse que la douche filifor me). 


3. Traitement du lupus érythémateux fixe 


De même qu’il ne faut pas doucher les névrodermites eczémati- 
sées, les lichens plans en évolution, en un mot toute dermatose en 
poussée aiguë, de même il convient de ne pas attaquer le lupus 
érythémateux superficiel centrifuge ou ér ythème centrifuge symé- 
trique, sous peine de déterminer des poussées inflammatoires. 
Au reste Ja douche ne guérirait cette dernière dermatose qu’ en 
créant de la cicatrice ; or la terminaison du lupus érythémateux 
centrifuge dans ses formes superficielles est la restitutio ad inte- 
grum des téguments atteints. 

Au contraire la douche filiforme est un mode de traitement à 
conseiller, ay même titre que | la neige çar bonique « ou le cryo-cau- 
tère (Lortat-Jacob), dans le traitement du lupus érythémateux 
fixe profond qui aboutit toujours à la cicatrice. Comme dans le 


CRE 


traitement du lupus vulgaire, l’action de la douche est ici des- 
tructive (pression de 6 à 7 atrposphèr es, température de ho?, dia- 
mètre de 1/4 à 1/2 millimètre). L’anesthésie peut être nécessaire, 
car il faut agir brutalement, profondément, (È 'est-à- dire d’une 
façon suffisante ; toute intervention superficielle est absolument 
inutile. Il ne faut pas ici ménager les lésions : il faut détruire 
complètement, curetter à fond. Les tissus sains résistent, les tis- 
sus malades sont déchiquetés. 
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La douche est d’abord dirigée, perpendiculairement à la sur- 
face cutanée, sur les bords de la plaque de lupus érythémateux. 
Les bords deviennent purpuriques et rapidement, en périphérie, 
se dessine un liseré rouge qui sépare nettement les tissus malades 
des tissus sains. L'opérateur doit attaquer avec énergie les bords 
de la plaque, s’acharner sur eux, car c’est là que se produira la 
récidive toujours à craindre. Le centre est ensuite douché; des 
lambeaux tégumentaires se détachent, découvrent une surface 
sanglante. Le jet d’eau fouillera cette plaie pendant 5 à 6 minutes 
jusqu’à ce que l'opérateur ait l’impression de frapper un plan 
résistant, non friable, sain. Les délabrements peuvent être consi- 
dérables, mais la réparation se fait assez vite. La plaie est aban- 
donnée à lair libre; une croûte se forme en 24 heures. Elle 
tombe 8 à ro jours plus tard, laissant à sa place une cicatrice 
rosée, un peu déprimée, traversée par un réseau de travées blan- 
châtres. Celles-ci peu à peu, s’épaississent ; la cicatrice définitive 
qu'il faut savoir attendre un, deux ou trois mois est blanche, lisse, 
non déprimée, plus jolie que celle produite par la neige carbo- 
nique. 


Conczusions : Telles sont les différentes applications de la 
douche filiforme. 

Détestable lorsque l’affection cutanée est aiguë, soumise à des 
poussées inflammatoires, cet agent thérapeutique peut rendre de 
grands services, au même titre que ceux actuellement en usage, 
dans le traitement des verrues planes, du lupus érythémateux 
fixe, du lupus vulgaire, de la pelade, de la séborrhée, de l’hyper- 
hydrose, etc. : 

Il doit être utilisé de préférence à tout autre pour le traite- 
ment des névrodermites, des lichens plans circonscrits rebelles, 
de la couperose, de lacné couperosique, des acnés polymorphes 
juvéniles, des éruptions papulo-pustuleuses miliaires récidivantes 
de la face. 

Manié par une main experte il donne, dans ces derniers cas, 
des résultats rapides incontestablement supérieurs à ceux obte- 
nus péniblement par les autres moyens thérapeutiques actuels. 


TRICHOPHYTIE DE LA BARBE RAPIDEMENT 
GUÉRIE PAR DES INJECTIONS INTRA VEINEUSES 
LIQUEUR DE GRAM 


Par P. TRAVAU: 


Ayant eu loccasion de pratiquer des injections intraveineuses 
de Liqueur de Gram au cours de l'épidémie de grippe de 1918(1), 
ayant constaté la'tolérance et l'effet thérapeutique de cette solu- 
tion j'ai pensé qu’il pouvait être intéressant et utile d'en faire 
usage dans le traitement de certaines affections mycosiques. 
Déjà l’année dernière j'avais traité avec succès par ce médica- 
ment un malade atteint de Trichophytie de la barbe, mais n’ayant 
pas, faute d'examen, de certitude microbiologique, sur lau- 
thenticité de l'affection je n’avais pas publié l'observation. Tout 
récemment, un nouveau cas s'étant présenté, jali pu pratiquer 
tous les examens nécessaires, traiter et suivre ce malade dans 
de bonnes conditions. Voici le résumé de cette observation qu’il 
me paraît intéressant de rapporter. 


ja 


OBserRvaTiION. — Fernand F..., âgé de 45 ans, commis marchand 
de vins. ; ; 

A la fin d'octobre 1920, notre malade, s'étant fait raser en dehors 
de chez lui, constate, quelques jours après, l'apparition dans la barbe 
d'éléments vésiculeux ; ils siègent surtout au niveau de la joue gau- 
che. Peu à peu les lésions augmentent d'intensité, s'étendent. PR 
dant les mois de novembre et de 1920 il se traite chez lui, mais 
sans aucun résultat ; 1l essaie successivement la teinture d’iode et 
diverses substances en application externe. 

Au début de janvier 1921 il vient consulter à l'hôpital Broca. Il 
présente une Trichophytie de la barbe des plus nettes ; les lésions sont 
disséminées dans toute la barbe sauf la moustache ; il existe des lésions 
folliculaires disséminées, des nodules à type de Kérion au niveau du 
cou, et sur la joue gauche, au niveau du point initial, un gros placard 
de dermite vésiculo-pustuleuse, infecté secondairement. 


(1) P. Ravaur, Rénrac et L. Learoux. Sur deux formes de grippe pulmo- 
naire particulièrement graves observées dans la région de Marseille. Paris 
Médical, no 46, 16 novembre 1918. 
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Un examen microscopique montre des parasites en très grand 
nombre dans de nombreux poils prélevés en différentes régions. On 
commence un traitement par les rayons X et une première applica- 
tion est faite le 6 janvier 1921 sur la joue gauche. Les autres régions 
sont traitées par des pansements humides à l’eau d'Alibour et des 
applications de teinture d'iode au 1/3. à 

Un mois après, lë 6 février 1921, nous constatons que les poils com- 
mencent à tomber dans la région irradiée ; les autres lésions ne sont 
pas modifiées et les poils sont toujours riches en parasites. Le malade 
se plaignant de la lenteur de l’évolution de cette affection nous demande 
une thérapeutique plus active et nous jui proposons des injections 
intraveineuses de Liqueur de Gram. 

7 février 121, injection intraveineuse de 1 cm? Liqueur de Gram 
diluée dans 5 cm? d’eau. 

„g février 1921,. injection intraveineuse de 2 cm? Liqueur de Gram 
diluée dans 5 cm? d’eau. 

11 février 1921, Jnjecton intraveineuse de 2 cm? 1/2 Liqueur de 
Gram diluce dans 5 cm? d’eau. 

i2 février 1921, injection intraveineuse de 4 em? Liqueur de Gram 
diluée dans 5 cm? d'eau. 

Toutes ces injections ont été absolument indolores, n’ont déterminé 
aucune réaction, ni locale, ni génér rale; les lésions se sont amélio- 
rées : il ne s’est pas reproduit de CIRE éléments ; la rougeur et 
linflammation ont considérablement diminué. 

14 février 1921, 5 em? Liqueur de Gram diluée dans 10 cm? d’eau 


16 — 5 cm° — == ro cm’. — 
18 — 5 cm? — — 10 CM? — 
21 — 5 cm? — = tro ems — 


Légère réaction veiñeuse : sensibilité et rougeur de la veine pen- 
dant quelques heures après l'injection; aussi diluons-nous la solu- 
tion dans 15 centimètres cubes d’eau, 

24 février 1921, 5 cm? Liqueur de Gram dans 19 cm? d’eau 

26 — ORCS — 15 cm° — 

A partir de ce moment l’on peut considérer le malade comme guéri 
et tous les examens, portant sur de nombreux poils, sont a 

Le. 7 mars et łe 14 mars 1921 nous réinjections 5 ane cubes 
de Liqueur de Gram par précaution car les téguments sont redevenus 
normaux; le malade peut se raser lui-même sans la moindre dif- 
flotte a 

Nous l'avons revu un mois etdemi après et la guérison se maintient 
complètement ; tous les examens microscopiques sont négatifs. 

Notons que les dernières injections ont été suivies de lé égères réac- 
tions veineuses avec indurations locales qui actuellement ont disparu. 


1° Par la rapidité de son action, le traitement que nous avons 
fait Suivre à notre malade mérite d’ attirer notre Attention. Pen- 
dant trois mois, en effet, il se traite par les applications classi-t 
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ques de teinture d'iode, des pansements humides et il ne se pro- 
duit pas d'aélioralion. Une application de Rayons N amène 
. bien un mois après une dépilation de la région traitée, mais pour 
le guérir complètement il eût fallu multiplier les séances et 
Stendes plusieurs mois les résultats. Âu contraire, avéc quelques 
injections de liqueur de Gram; l'on obtient en trois semaines une 
guérison complète, sans traitement externe et sans que le malade 
eût été gêné soit par des pansements, soit par des réactions géné 
rales. Le seul inconvénient 4 consisté en une légère réaction 
veineuse à la fin du traitement au moment où les doses de 
5 centimètres cubes ont été employées ; il est vraisemblable 
qu’en diluant davantage la solution et en poussant très lente- 
ment l'injection il Sérait possible d'éviter ces réactions localés. 
J'ai essayé ce traitement chez des malades atteints d'autres Afec- 
tions et ‘chéz les grippés par exeniple jë n’avais pas obsèrvé ces 
réactions véineuses ; en revanche, chez des syphilitiques j'ai été 
frappé de la constance de ces réactions qui se voient dës les pré- 
mières injections et pour des petites doses. 


n En second lieu, il me intéressant dë faire remarquer 
qui ne peut agir que par voie interne. E st-ce par action directe 
du liquide iodo-ioduré, véhiculé par le sang et agissant directe- 
ment sur des parasites très sensibles à ce médicament? Est-ce 
en modifiant le terrain qu’agit ce traitement? Nous ne säurions 
l'affirmer. Nous serions assez disposé à admettre cette dernière 
hypothèse car nous voyons chaque jour le rôle important que 
présente le terrain sur lequel pourront se greffer différents para- 
sites appartenant au groupe des champignons; aussi d’autres 
médicaments pourront-ils agir efficacement dans des affections 
comparables : c’est ainsi que récemment nous avons vu dispa- 
raître assez rapidement un vaste placard de trichophytie cutanée 
sous l'influence d’injections intraveineuses d’hyposulfite de 
soude. Ne faut-il pas enfin admettre le rôle capital joué par la 
nature du terrain pour comprendre les différences de réceptivité 
de l’homme à l'infection par certains parasites des teignes, soit 
avant, soit après la puberté; les transformations humorales que 
subit l'organisme à cette période de l’existence peuvent seules 
expliquer ces différences dans sa réceptivité ou sa résistance à ces 
parasites, Aussi serait-il intéressant, en prenant ces faits pour 
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point de départ, d’essayer de traiter par voie interne d’autres 
affections semblables, soit chez l'enfant, soit chez l’adulte. 

3° En terminant enfin je voudrais répondre d'avance à une 
critique que l’on ne manquera pas de me faire et que je me suis ` 
faite moi-même. Il est évident que la forme de Trichophytie de 
la barbe que j'ai traitée par ces injections est une de celles qui 
guérissent le mieux par diverses thérapeutiques, soit même spon- 
tanément. C’est l'objection que je m'étais faite avant de com- 
mencer le traitement de mon malade, mais l'ayant surveillé pen- 
dant un mois avant de commencer les injections, ayant constaté 
l'apparition de nouveaux éléments, la persistance des parasites, 
je puis dire que dès le début des injections l’évolution se trans- 
forma radicalement et les parasites disparurent en quelques 
jours. À ces constatations, correspondent les sensations éprou- 
vées par le malade qui, malgré les petits inconvénients provoqués 
par les réactions veineuses demanda que les injections fussent 
continuées, tant lui sembla rapide la guérison d'une affection qui 
le gênait depuis plus de trois mois. 

En tous cas, si pour certains, les moyens thérapeutiques clas- 
siques par voie externe paraissent les plus simples dans le traite- 
ment de certaines trichophyties cutanées ou pilaires, ïl est bon 
de mettre en parallèle le traitement par voie interne qui par sa 
rapidité d'action peut parfois le supplanter; aussi pour illustrer 
cette thèse avons-nous jugé intéressant de publier cette obser- 
vation, 
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Procédés de laboratoire. 


Sur l’efficacité (comparée) des diverses méthodes de recherche du 
spirochète pâle, avec remarques sur la morphologie (Uber die 
Ergiebigkeit verschiedener Darstellungsmethoden der Spirochæta 
pallida nebst Bemerkungen zur Morphologie), par W. Oezze. Dermato- 
logische Wochenschrift, 16 oct: 1920, n? 42, p. 843. 


O. a comparé les résultats respectivement obtenus dans la recherche 
du spirochète de la syphilis par l’ultra-microscope, le Giemsa, le Fon- 
tana, le collargol et l'encre de Chine ; et il a constaté un nombre de 
résultats positifs beaucoup plus considérable quand on se sert de 
l’ultra-microscope (éclairage sur fond noir) que par toute autre 
méthode. 

CH. AUDRY. 


Sur les applications actuelles de la méthode de coloration de Fontana- 
Tribondeau (Sulla odierne applicazioni del metodo di colorazione Fon- 
tana-Tribondeau), par A. Fontana, Pathologica, 15 janvier 1920. 


La méthode de Fontana-Tribondeau, en dehors des services qu’elle 
arendus en syphiligraphie, se montre également utile dans étude de 
tous les autres spironémacées dont elle permet de mettre en évidence 
les filaments terminaux, la membrane ondulante, les cils. 


PELLIER. 


Condenseur à éclairage direct (Spiegelkondensor mit direkter Beleu- 
chtung, par Arzt, Wiener Klinische Wochenschrift, 1920, no 18, 


p. 379. 


Note sur un petit appareil construit par Reichert utilisant une don- 
née fournie par Schampall, et dans lequel la place du miroir de l’éclai- 
rage ultra-microscopique est occupée par une lampe électrique qui 
peut être allumée par une petite batterie d’accumulateurs. 

Cette petite installation doit réellement faciliter la recherche ultra- 
microscopique des tréponèmes. 

Cu. Aupry. 


La réaction de Bordet Wassermann dans l’angine de Vincent, par 
MM. G Mouriquann, Garé et Hucues, Lyon Medical, 10 juillet 1920, 


p. 569. 
Les auteurs ont réuni 16 cas d'angines de Vincent; chaque fois la 


réaction de Wassermann a été négative. 
JEAN LAGASSAGNE, 
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Syphilis expérimentale: 


Sur la syphilis du lapin (Zur Frage der Kaninchen syphilis), par Arzr et 
Kert. Dermatologische Wochenschrift, 1920, n? 52, p. 1047. 


Les auteurs ont décrit une spirochétose spontanée du lapin et de 
lapine qu’ils rapprochaient de la syphilis, et qu’ils étaient disposés à 
identifier avec elle. Jacobsthal à conclu qu'il s'agissait d’une spiroclié- 
tose assurément noi syphilitique. 

A CLIN critiquent ses arguments et estiment que la question de cette 
identité n'est pas encore RCE CH. AUDRY. 


Diagnostic par ponctions des ganglions. 


Sur la jonction des ganglions pour le diagnostic précoce de la Syphilis 

; initiale e (Ein Beitrag zu der von È. Hoffmann angegebenen Drüsen- 
pouktion zwecks Fréhdiaghosé der primäres Lues), par Ticcine. Derma- 
lologische Wochenschrift, 20 nov. 1920, n° 47, p 947: 


Dès 1905, Schaudinn et E. Hoffmann ont trouvé des spirochètes en 
ponctionnant les ganglions de la pléiade. E. Hoffmann, depuis lors, 
en a fait une méthode d’ exploration précoce, qui a été étudiée par 
Habermann et Maulshagen qui ont obtenu des résultats positifs 
$o fois Sur 33. D’autres auteurs ont confirmé plus ou moins complè- 
tement. 

T. a trouvé des Spirochètes dans le liquide provenant de la ponction 
ganglionnaire 26 fois sur 27 quand il s'agissait de chanere, 17 fois 
sur 28 pendant la période secondaire. Dore un grand nombre des cas 
de pléiade métachancreux, le liquide ganglionnaire fournit des résul- 
tats qu'on ne. pouvait nus au ebano re (phimosis, applications 
antérieures, etc.). 2 fois, il s'agissait de ganglions sous-maxillaires, 
satellites de chancres buccaux. Le K peut très bien être négatif 
dans de gros ganglions ramollis, et positifs dans de petits. La méthode 
est cérlainèment utile et recommandable 

CH. Aupry. 


Spirochètes dans les ganglions lymphatiques (Ueber .Spirochætenbe- 
funde in Lymphdrüsen), par R. Frünwazr. Wiener klinische Wochens- 

chrift, 1920, nv 46, p. 999. 

F. a trouvé 20 fois sur 24 dés spirochètes dans le liquide de ponc- 
tion ganglionnaire au cours du chancre; 7 fois sur 18 sujets au début 
de m période secondaire ; 7 fois sur 27 à une période phis avancée de 
la syphilis secondaire, jamais sur 4 cas de tertiarisme 
. _ F. résume ensuite les recherches antérieures sur le Suiebe t donne 

une abondante bibliographie. 

Il insiste sur l'intérêt de cette recherche pendant la période de 
latence et montre que dans certains cas on a pu y retrouver des spiro- 
chètes au boutile 3 ans, ce qui indique une persistance dont on devine 
l importance, 

Ca. Aupry. 
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Une méthode pour là recherche du spirochète pâle dans lés ganglions 
lÿmphatiques régionaux (A method for demonstrating spirochæta pal- 
lida in regional lymph glands), par Scnurrz. The Journ. of thé American 
Medic. Assoc , 17 juillet 1920, p. 176. 


Il est des cas fréquents où la recherche du tréponème au niveau du 
chancre est rendue impossible par des ADPRCAIES d’antiseptiques 
divers. 

On a tenté dans ces cas de ponctionner la base indurée du ban 
pour en extraire une goutte de sérosité — manœuvre recommandable 
mais souvent insuffisante. Ilest préférable de ponctionner l’un des 
ganglions” hypertrophiés de laine. Dans ce but, on injecte dans le 
ganglion au moyen d'une seringue 2 cC., 0,5 CC. à 1,cc de sérum phy- 
Siologique 1 isdureusement stérile, on imprime quelques mouvements 
à l'extrémité de l'aiguille pour dilacérer légèrement le parenchyme 
ganglionnaire, puis on aspire et on examine à l'ultramicroscope les 
parcelles de tissu ainsi extraites Cette opération n’a aucun effet fâcheux 
sur le ganglion. 

S. FERNET. 


Histologië des adénites ramolliés pendant la syphilis primaire (Ueber die 
histopatholoëie dér Drüsenerweichung in Frühstadium der Lues), 
par FixsreruiN, Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 7, p. 70. 


IL s’agit de ganglions ramollis, suppurés de la pléiade du chancre, 

Le PA entt n’est pas aussi rare qu’on le dit, car en 24 ans, à 
la clinique de Francfort, on l’a vu 80 fois. 

F. résume ainsi ses constatations histologiques. Mésar térite intense 
de tous les vaisseaux, en particulier au niveau du hile, les € apillaires 
sont respectés. Néoformation de capillaires. Présence de plasmomes. 
Nombreux territoires de ramollissement dans la zone centrale du 
parenchyme ganglionnaire. 

Cu. AUDRY. 


Etude du liquide céphalo-rachidien. 


Etat du liquide céphalo-rachidien aux différentes époques de la syphilis 
non traitée GR a in den einzelnen Stadium der unbehandel- 
teñ Syphilis), par T. Kours. Dermatologische Zeitschrift, t. XXIX, 1920, 
u0 1, p. 18. 


7: a cas de syphilis primaire; ponctiónnés avant l'apparition de 
lä R. W: dans le sang, K: a trouvé 3 fois de l’ albüumiine, et dans un de 
ces cas, ue était associée à une lymphocytose de 12 6/0. 

Sur 78 cas de syphilis primaire avec R. W. +, K. a trouvé 10 fois 
de l’albumine et sur ces 10 cas, 7 présentaient une lymphocytose 
égale ou supérieure à 4 o/o. Dans un de ces cas, R. W. + dans le 
faste 

Sur 270 ( cas de syphilis secondaire, K, a FTOUVÉ des een du 
liquide tor fois. 
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De ces 101 cas, quatre ne présentaient pas d’albuminose, mais seule- 
ment une réaction lymphocytaire, 84 présentaient une Iymphocytose 
égale ou supérieure à quatre (le maximum a été 2.424), go fois la 
R. W. étaient positive certainement. 

16 cas d’exanthème roséolique présentaient des altérations dans 
31 0/0 des cas, le pourcentage était de 33 o/o au cours de syphilis 
papuleuses, de 52 o/o pendant l’angine spécifique, de 29 0/0 pendant 
les plaques muqueuses, de 44 o/o en même temps que l’alopécie 
(K. rappelle à ce sujet les travaux qui tendent a établir un parallélisme 
entre l’alopécie et l’arachnoïdite). 

Sur 6o cas de syphilis gommeuse, K. a trouvé 26 fois des anomalies 
céphalo-rachidiennes, 8 fois la lymphocytose était inférieure à quatre. 
La R. W. ne manquait que 2 fois. 

Sur 34 cas de syphilis latente, K. a trouvé 13 fois des altérations 
(2 fois sans Iymphocytose). 7 

Dans 2 cas de syphilis maligne, lésions. 

Il s'agissait toujours de malades n'ayant subi aucun traitement. 


Cu. AUDRY. 


Le liquide céphalo-rachidien dans la syphilis primaire et secondaire 
(The spinal fluid in primary and secondary syphilis) par M. Sver. The 
Journ. of the American Med. Association, 6 déc. 1919, p. 1765. 


Il résulte des multiples examens pratiqués par l’auteur surle liquide 
céphalo-rachidien qu’une légère lymphocytose est presque de règle au 
cours de la syphilis primaire et secondaire. L'albuminose s'observe 
aussi dans la grande majorité des cas mais son apparition est un peu 
plus tardive. 

On trouve fréquemment de la lymphocytose et de l'albuminose 
rachidienne avec une réaction de Wassermann totalement négative 
dans le liquide céphalo-rachidien. 

Etant donnée cette fréquence des réactions méningées latentes au 
cours de la syphilis au début, il ne paraît pas possible d'admettre 
qu'elles doivent nécessairement déterminer des affections nerveuses 


ultérieures. 
S. FERNET. 


Altérations syphilitiques de l'œil en cas d’altérations du liquide 
céphalo-rachidien (Ueber Manifestationen der Lues am Auge bei posi- 
tivem Liquorbefund), par Srross et Fucus. Wiener klinische Wochens- 
chrift, 1920, n° 45, p. 986. 


(Recherches faites à la Clinique ophtalmologique). Sur 49 cas de 
syphilis récente avec altérations spécifiques du liquide céphalo-rachi- 
dien, 17 S 'accompagnaient de lésions ou de troubles oculaires (paré- 
sie, anisocorie et surtout papillite (on sait qu’Igersheimer distingue 
une forme méningée et une forme nerveuse de névrite optique). 
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Sur 23 malades atteints de syphilis avec céphalo-rachidien normal, 
2 seulement présentaient un état suspect de la papille. 

35 cas de syphilis ancienne avec altérations céphalo-rachidiennes 
ont fourni 19 fois des anomalies de l'œil (troubles pupillaires surtout, 
2 fois une choroïdite centrale), 2 fois la papille était suspecte. 

En somme, au début, prédominance des papillites. Plus tard, pré- 
dominance des troubles pupillaires. 

Cu. AUDRY. 


Constatations de spirochètes dans le liquide céphalo-rachidien au 
cours de la syphilis (Spirochætenbefunde im Liquor: beim Lues), par 
M. Jorrs. Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 48, p. 966. 


J. commence par rappeler et résumer les constatations antérieures à 
son travail. Fantôt on a recherché les spirochètes par des méthodes 
d'inspection directe ; tantôt par inoculation du liquide malade. 

Sur 40 cas examinés, J. a vu une seule fois des spirochètes à l’ultra- 
microscope et sans centrifugation chez une femme de 25 ans présen- 
tant d’ailleurs des réactions cellulaires violentes dans le liquide. 

La réaction de Wassermann peut être négative dans le cas où le 
liquide contient des spirochètes, pendant qu’elle est positive dans le 
sang. 

Exceptionnellement, la R. W. peut rester positive dans le liquide, 
tandis qu’elle est devenue négative dans le sang. 

Cu. Aupry. 


Traitement de la syphilis. 


Contribution à l’étude de l'efficacité relative des diverses préparations 
mercurielles dans le traitement de la syphilis héréditaire de l’enfant 
suivant la quantité de mercure éliminée par les urines (Further pro- 
gress in the study ofthe relative efficiency of the different mercurial pre- 
parations in the treatment of congenital syphilis in infants and chil- 
dren as determined by a quantitative analysis of the mercury elimination 
in the urine), par Ramsey et Grorsner. The American pediatric Society, 
31 mai et 1er juin 1920 (analysé dans Medical Record, 21 août 1920, 
P- 330. 


Les auteurs ont cherché à déterminer chez l’enfant le degré et la 
rapidité de l’élimination des préparations mercurielles courantes. A la 
suite d’une friction avec un onguent mercuriel à 50 o/o l'élimination 
commence peu de temps après la friction, atteint son maximum pen- 
dant les trois jours suivants et se termine le 5° jour. Avec l’onguent à 
33 0/0 (même lorsqu'on en double la dose par friction) l'élimination 
n’est manifeste qu’à partir du 2° jour et elle est moins abondante, 
Lorsque l'onguent mercuriel est simplement étendu sur la peau, 
l'élimination du mercure est très inférieure à celle d’une friction. 

Après les pommades au calomel, l'élimination du mercure est retat- | 
dée et peu abondante. A la suite des injections hypodermiques de 
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salicylate de Hg en solution huileuse, le maximum d'élimination a 

lieu pendant les premiè res 24 heures, des quantités moins importantes 

s’éliminent jusqu'au 7° jour. Les injections hypodermiques de bichlo- 

rure de Hg, donnent lieu à une élimination qui se prolonge pen- 
dant 6 à 7 jours. L'injection de bichlorure de Hg, fut suivie, dans un 
cas, d'une élimination 1 impor tante de protéines. 

Le calomel en ingestion n'est absorbé qu’en partie; on en trouve des 
traces dans les urines pendant quelques jours. Il ne parait pas être 
mieux absorbé lorsqu’ il est pris par doses fractionnées. 

De ces constatations, R. et G. déduisent les conclusions suivantes : 
10 l’onguent mercuriel à 50o 0/o doit être préféré aux onguents dont la 
teneur | en Hg, est inférieure. Les frictions ne doivent être pratiquées 
que deux fois par semaine ; 
2° l'onguent au calomel doit être employé plus concentrée et deux fois 
par : semaine seulement ; 3 le salicylate de Hg, doit être injecté deux 
fois par semaine: 4° les injections de bichlorure de Hg, doivent être 
abandonnées ; 50 le calomel en ingestion ne s G que lentement 
ne doit être prescrit qu'avec des intervalles de quelques j Jours. 

Dans un cas de sy philis héréditaire traité par des frictions mercu- 
rielles bi- hebdomadaires la guérison fut aussi rapide que í dans des cas 
par rallèles traités par des frictions quotidiennes. 

S. FERNET. 


L'action du salicylate de mercure sur la réaction de Wassermann 
(Effect of mercury salicylate on Wassermann reaction), par GoopManx. 
Archives of Dermat. and Syphilology, aoùt 1920, p. 193 


Chez 87 malades traités par les injections de salicylate de Hg., G a 
constaté le peu d'efficacité de cette thérapeutique au point de vue de la 
réaction de Wassermann. Après des séries de 6 et 7 injections. la réac- 
tion est restée positive dans 66 o/o des cas. G. pense qu il y a lieu de 
doubler la dose habituelle de salicylate de Hg. 

S. FERNET. 


Expériences avec le silbersalvarsan (Erfahrungen mit Silbersalvarsan), 

3 “par E. Srrra. Dermatologisehe Wochenschr ift, 28 oct. 1920, p. 863. 

Rebherohes sur le traitement de fa syphilis par le silbersaivarsan et 
‘le sulfoxylate (Beiträge zur Behändlung der Syphilis mit Silbersal- 
varsan und Sulfoxylati, par R. Neuennortr. Dermatologische Wochens- 


chrift, 30 oct. 1920; p. 883. 


Ces deux articles confirment les données antérieu res ; le silbersal- 
varsan est un médicament actif et brillant, qui ne paraît pas sensi- 
blement différer, dans ses résultats, ni dans ses inconvénients, des 
autres arsénobenzènes. 

Ca. Aupry. 
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Traitement intra-rachidien de la syphilis nerveuse (Intraspinal Treat- 
ment in neuro-syphilis), par Mrrcueur. Archives of Dermat. and Syphil. 


juill! 1920, p. 44. 


De l'avis de M. le traitement intrarachidien de la syphilis nerveuse 
est supérieur au traitement intraveineux intensif. Il doit être e appliqué 
toutes les fois que l'affection ne paraît pas s'améliorer par le traite- 
ment intraveineux seul. Cette méthode est exempte de danger lorsque 
toutes les précautions techniques sont prises et lorsqu'elle s'adresse à 
des cas qui en sont justiciables. 

S. FERNET. 


Comment faut-il traiter l’anévrysme syphilitique de laorte, par OErnin- 
GER, Paris Médical, 3 juillet 1920, n° 27, P- nos 


Œ. utilise les. injections de sérum gélatiné à 2-3 o/o à la dose de 
5o à 100 centicubes associées au traitement antisyphilitique conduit 
avec prudence : injections intraveineuses de cyanure de mercure (un 
centigramme) tous les deux jours, et une fois par semaine injection 
intraveineuse de dix centigrammes de novarsénobenzol. Chaque cure 
comporte vingt injections mercurielles, six injections arsenicales et 
six injections de sérum gélatiné. 

R.-J. WEISSENBACH. 


De l'influence des traitements insuffisamment actifs sur l'apparition des 
syphilis méningées, par Marcez Pinard Paris Médical, 6 mars 1920, 
nOATO MD eue 


Au point de vue de la localisation du tréponème sur le système ner- 
veux lès médicaments peu actifs benzoate, biiodure, pilules, sont dan- 
gereux; les petites doses des médicaments actifs sont dangereuses ; 
les séries uniques ou trop espacées des médicaments actifs ou dan- 
gereuses. 

Au début de la syphilis le traitement doit êtfe intensif et les agents 
thérapeutiques doivent être employés aux doses véritablement mepo- 
némicides. Après un premier traitement, le temps de repos doit être 
court. Le traitement doit être poursuivi jusqu’à disparition des signes 
cliniques, sérologiques et céphalo rachidiens. Les fautes de technique 
du début du traitement peuvent être la cause de lésions difficiles à 
faire disparaître complètement même par un traitement longtemps 
poursuivi. 

R.-J. WEISSENBACH. 


Les réactions cérébrales consécutives aux injections de novarséno- 
benzol : deux cas mortels (Cerebral reactions following injections of 
novarsenobenzol : two fatal cases), par Hrren. The Lancet, 19 Juin 1920, 
PATALI 


H. cite deux cas de mort par le novarsénobenzol chez des hommes 
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en pleine santé. Dans les deux cas la mort fut précédée de convulsions 
et de coma. 

L’autopsie a révélé des hémorrhagies capillaires dans le cerveau et 
les viscères. Cette constatation confirme, suivant H., l'hypothèse déjà 
émise antérieurement, que la véritable cause de la mort est l’anoxémie 
et que le traitement le plus rationnel de ces accidents consiste en inha- 
lations très prolongées d'oxygène. 

S. FERNET. 


Examen de la fonction rénale dans le traitement par le salvarsan 
(Funktionsprüfungen der Niere bei Salvarsanbehandlung), par H. CoL- 
MAN et W. Kron. Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 50, p. 1003. 


Ils pensent (avec Wechselmann) que l’état des fonctions des reins a 
une importance capitale dans ladministration des arsénobenzènes, et 
que l'absence ou la présence de l’albumine dans les urines ne donne 
que des résultats ou des indications insuffisantes Il faut étudier la 
rapidité de l'élimination urinaire après absorption d’eau, après injec- 
tion intraveineuse de sucre de lait (une spécialité ! !), en examinant la 
concentration urinaire (densité) dans les conditions données. Cet exa- 
men est d'autant plus utile que le patient a des antécédents rénaux, 
et c’est d’après lui qu'il faudra diriger le traitement. 

Cu. AUDRY. 


Stomatite mercurielle mortelle (Ueber ein Fall von Stomatitis mercu- 
rialis mit tôdlichem Ausgang), par H. Voss, Dermatologische Wochens- 
Chrift, 1920, n0 33, p. 572. 


Une femme de 29 ans, syphilitique, reçoit 0,02 de sublimé en 
injection, 144 gr. d'onguent napolitain en frictions deux injections de 
0,09 de merzinol. rare semaines plus tard, la malade est dans un 
état d'intoxication mercurielle grave, avec une gangrène de la joue 
droite ayant troué celle:ci. Mort quatre semaines le tard avec de la 
nécrose du maxillaire, de l’entérocolite et de la rectite, et une broncho- 
pneumonie double. 


Cu. Aupry. 





Le Gérant : F. Ammauzr. 
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Il existe une véritable dermatologie régionale. Celle des pays 
tropicaux n’est pas celle des climats tempérés. La flore mycolo- 
gique varie d'une contrée à l’autre comme la flore botanique. 
Dans nos pays à climats moyens eux-mêmes, nous voyons, sui- 
vant la latitude et les conditions atmosphériques, certaines derma- 
toses se raréfier ou se présenter en grand nombre : le lupus, 
rarissime dans les pays insolés du Sud de l'Europe, devient d’une 
fréquence de plus en plus grande à mesure qu’on s’élève vers le 
Nord. 

Or le groupe des atrophies dites idiopathiques de la peau et en 
particulier le groupe des dermatites chroniques atrophiques 
paraît avoir pour territoire de prédilection les pays de l'Europe 
centrale. C'est là que Pick, à Prague, Herxheimer, à Francfort, 
baptisent, le premier l’érythromélie, le second l’acrodermatitis 
chronica atrophicans. Sur près de 7o observations que nous 
avons pu relever dans la littérature dermatologique, à côté des 
cas de Touton, Pospelow, Buschwald, Pick, Unna, Kaposi, 
Neumann, Brunhs, Bær, Rille, Klingmuller, Juliusberg, Huber, 
Bechert, Herxheimer et Hartmann, Kreibich, Riehl, Malinowski, 
Nobl, Beck, Rusch, allemands, autrichiens et polonais, nous ne 
trouvons que deux cas américains d’Elliot et de Bronson (celui-ci 
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ayant trait à un Allemand immigré), trois cas italiens : de Breda, 
de Colombini, de Vignolo-Luttati, et deux cas français, présentés 
récemment à la Société de Dermatologie, l’un par M. Thibierge, 
l’autre par M. Garnier. 

- Or, à mesure qu’on se rapproche du Rhin, on semble entrer 
dans le domaine de la dermatite chronique atrophique et un an 
après notre arrivée à Strasbourg nous en avons déjà vu deux cas. 

Cette affection n’est pas encore bien connue en France, et 
c'est peut-être une des raisons qui expliquent la rareté des obser- 
vations publiées. Pour qui en a luune bonne description, la recon- 
naître est pourtant chose aisée, tant son aspect est particulier. 

Cette bonne description, c’est Civatte qui nous l’a donnée le 
premier, en 1908, dans ses lettres de Berlin qui offrent ce double 
mérite d'exposer de bonne dermatologie, dans un français élé- 
gant et alerte à lire. 

Plus copieusement servi que nous i la fortune, Civatte 
observait quatre cas en. trois semaines. Ce qui était rarissime à 
Paris devenait monnaie courante à Berlin. Nous avions donc 
raison de dire que nous ne sommes ici qu'en marge du domaine 
de la dermatite atrophiante puisqu'il nous a fallu un an pour en 
grouper deux cas. 

De ces deux cas, le second fera l’objet d’un travail ultérieur, 
que jusüfieront certaines particularités un peu anormales qu’il 
présente. 

Nous préférons nous borner à l'exposé du premier cas qui lui, 
par contre, est vraiment classique et complet. Bien que ce ne 
soit pas là un sujet nouveau il nous a paru qu'il n’était pas dénué 
d'intérêt et qu'il ne serait pas tout à fait inutile de brosser de 
nouveau les contours d’un tableau qui ne nous est pas encore tout 
à fait familier. 

D'ailleurs la question des atrophies chroniques de la peau 
n’est pas sans soulever encore nombre de problèmes qu'il y a 
intérêt à discuter, alors même que l'on est encore incapable 
d'en proposer la solution. Enfin la discussion qui a accompagné 
à la Société de Dermatologie la présentation des cas de M. Thi- 
bierge et de celui de M. Garnier, les rapprochements et les dis- 
semblances que l’on a voulu établir entre eux, montrent que 
l’on n’est pas encore arrivé chez nous à arrêter d’un trait précis 
le contour de la dermatite chronique atrophique et à fixer les 
rapports qu'elle offre avec certaines dermatoses voisines. 
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Et. Jacob, 38 ans, travaille comme cultivateur et manœuvre; marié; 
quatre enfants bien portants ; sa femme n’a jamais fait de fausses 
couches. 

La dermatose actuelle a commencé à l’âge de 16 ans, soit il ya 
22 ans et a débuté au niveau du mollet gauche. 


ÉTAT ACTUEL 
ee 

Topographie : Les lésions occupent symétriquement les deux mem- 
bres inférieurs, mais sont nettement plus prononcées à gauche. Elles 
s'étendent depuis la face dorsale des pieds jusqu’au niveau de la 
hanche. Au niveau du pied elles occupent les faces externe et interne, 
respectant à peu près la face dorsale; au niveau de la jambe elles 
entourent toute la circonférence du membre et sur la cuisse elles s’éta- 
lent surtout sur la face externe. 

Les membres supérieurs sont absolument indemnes, ainsi que tout 
le reste du corps. 

Pied gauche. — La face dorsale du pied paraît à peu près saine 
dans toute sa partie médiane. Les lésions, assez nettement limitées, 
dessinent une sorte de sandale de deux à trois centimètres de large, qui 
suit assez exactement le bord externe du pied, puis de là remontent 
en nappe uniforme, recouvrant toute la malléole externe et viennent 
se confondre avec les lésions du mollet. La couleur de ces lésions est 
d’un rouge violacé foncé, masquée à la limite inférieure par une fine 
desquamation ,furfuracée, se détachant assez facilement au grattage. 
Sur tout le reste des lésions, le fond rouge violacé uniforme est par- 
couru par un réseau veineux abondant, apparaissant par transpa- 
rence. L'épiderme est fané, plissé, en N d’oignon, formant par 
places des plis assez larges, qui s’effacent facilement lorsque l’on tend 
les téguments entre deux doigts. 

Au oo on a une on spéciale : la peau, tout en étant 
manifestement atrophiée et amincie, donne une sensation de papier 
mouillé. Aucune infiltration appréciable en profondeur. 

Sur le bord interne du pied, les lésions sont moins étendues ; elles 
ne débutent qu'au pourtour de la malléole. Leur limitation est égale- 
ment assez nette au niveau du bord inférieuret du bord interne. Elles 
remontent le long de la cheville et vont se confondre avec les lésions 
du mollet. ; 

Jambe qauche.— La portion inférieure du mollet, sur une hauteur 
d'environ dix centimètres, présente une teinte rouge brunâtre et vio- 
lacé foncé, formant une sorte d’anneau circulaire autour du membre, 
dont la limite supérieure est assez nette, qui s'arrête nettement aussi 
sur la partie médiane de la cheville et qui, sur les parties latérales, se 
confond avec les lésions malléolaires déjà décrites. Sur la face externe, 
cette zone présente trois ulcérations serpigineuses, à bords irrégu- 
liers, et qui à l'entrée du malade étaient recouvertes de croûtes baie 
gnées de pus et assez profondément creusées. Il semble bien que l’on 
ait affaire à des lésions banales; au dire du malade elles seraient 
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consécutives à un traumatisme. De fait, sous l'influence de pansements 
humides, elles se sont rapidement détergées et comblées. 

Au niveau de la face interne de cette zone la peau a perdu notable- 
ment de sa mobilité; elle ne se laisse pas plisser ; on ne la mobilise 
qu'avec peine et il semble qu'il y ait un début de processus de sclé- 
rose, avec adhérence des téguments. 

Dans toute cette manchette érythémato-seléreuse les poils sont 
presque totalement absents. 

Assez brusquement, au-dessus de cette manchette, apparaissent 
des lésions différentes d'aspect. 

La peau reprend une coloration presque normale sur la face externe 
de la jambe, mais cependant nettement teintée de rose, tandis que sur 
la face interne elle conserve une teinte érythémateuse assez claire et 
tirant sur le bistre. 

Mais, dans toute cette région, qui s'étend jusqu'au-dessous du 
genou, la peau est manifestement atrophiée ; elle est fanée, plissée et 
laisse apercevoir par transparence, avec la plus grande netteté, le 
réseau veineux sous-jacent. 

Si l’on prend la peau entre les doigts, elle se laisse plisser très faci- 
ment en grands plis mous, qui mettent quelques secondes à se déplis- 
ser et qui même ne disparaissent pas entièrement. 

Les poils reparaissent dans cette zone ; peut-être y sont-ils un peu 
plus rares, mais ils ne présentent aucune altération appréciable. 

Ces lésions occupent, nous le précisons, aussi bien la crête tibiale 
que les faces latérales et postérieure du membre. Cependant, à la face 
postérieure elles s'arrêtent un peu au-dessus de la masse du triceps 
crural, tandis que par-devant et sur les côtés elles viennent se confon- 
dre avec les lésions que nous allons décrire. 

Genou. — Toute la région de larticulation du genou présente une 
teinte d’un rouge violacé foncé, se dégradant peu à peu par en bas 
pour se confondre avec: les lésions de la jambe, et présentant au 
contraire une limitation nette du côté de la cuisse. 

Ce qui frappe au premier aspect, en dehors de la teinte rouge vio- 
lacé, ce sont les plis que forme la peau, qui paraît manifestement 
trop grande pour les parties à recouvrir. Elle est comme recroquevillée 
sur elle-même, parcourue par une sorte de quadrillage très lâche, qui 
dessine des sortes d’écailles. En plus de sa teinte rouge l’'épiderme 
paraît également brillant et donne l’'impression‘d'une tés mince pel - 
licule de collodion qui se serait desséchée et craquelée. 

Les poils sont totalement détruits dans cette zone. Sur la face laté- 
rale interne du genou, si l’on distend la peau, on voit, sur le fond de 
rougeur, transparaitre un piqueté blanchâtre, dont chaque élément a 
la forme d’une petite tête d’épingle blanche et fait une légère saillie à 
l'œil et au doigt, donnant même au toucher une petite impression 
rugueuse. Il semble évident qu'il s'agisse des follicules pilo-sébacés, 
devenus perceptibles à travers l’épiderme atrophié. 

Au toucher, on a une impression pâteuse, qui rappelle les compa- 
raisons qui ont été déjà données : peau de chamois ou papier chardin 
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mouillés. La peau se laisse distendre et plisser avec la plus grande 
facilité. Les gros plis formés mettent plusieurs secondes à se déplisser 
et même ne disparaissent pas entièrement. 

En résumé, cette lésion du mollet gauche présente à ses deux extré- 
mités, malléoles et genou, des lésions atrophiques mais encore en 
activité et manifestement très érythémateuses, tandis que la partie 


LL 2 





centrale, qui occupe presque toute la hauteur du membre, ne présente 
plus que de l’atrophie, avec réseau veineux apparaissant à travers 
l’épiderme pâli et aminci. 

La musculature sous-jacente parait aussi légèrement atrophiée : la 
mensuration de la partie médiane du mollet he donne 29 centi- 
mètres pour 33 du côté droit. 

Cuisse gauche. — Presque immédiatement au-dessus de la lésion 
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que nous venons de décrire, les lésions reprennent sur toute l'étendue 
de la cuisse, mais avec un aspect sensiblement différent au niveau des 
faces antéro-externe et interne, qui méritent d’être décrites sépa- 
rément. 

La face antéro-externe présente un aspect sensiblement analogue à 
celui du mollet. Sur toute la hauteur du membre la peau est d’un 
rouge violacé clair ; l’épiderme est manifestement atrophié, aminci, 
ue et plissé. La ne des plis mérite ici d’être décrite d’une façon 
un peu spéciale. Ils décrivent de véritables petites saillies linéaires, 
qui se poursuivent en ligne plus ou moins droite, sur plusieurs centi- 
mètres de longueur. Elles sont en général parallèles les unes aux 
autres ; quelques- unes s’entrecoupent en divers sens. On dirait un fin 
parchemin que l’on aurait mouillé et qui en séchant se ratatinerait et 
formerait ces plis. Par places on pourrait également penser à du 
papier à cigarettes plissé. 

Au toucher, la peau est toujours amincie et un peu pâteuse ; elle 
laisse voir par transparence le réseau veineux sous-jacent, très abon- 
dant et qui paraît légèremént variqueux. 

A la face interne de la cuisse, l’érythème est beaucoup plus pâle ; 
c’est à peine s'il subsiste une légère teinte rosée. On note toujours 
l’atrophie et le plissement de l'épiderme, mais en plus des éléments 
d'aspect nouveau. Ils se présentent sous forme de sortes de vergetures 
arrondies ou ovalaires, de 5 à 10 millimètres de diamètre, de cou- 
leur blanchâtre, légèrement déprimées par rapport aux tissus envi- 
ronnants, dont la bordure est dessinée par la plicature de la peau du 
pourtour. Au toucher, à ce niveau, le doigt s'enfonce dans une très 
légère dépression. Ces lésions rappellent un peu l’anétodermie éry- 
thémateuse de Jadassohn. 

Il paraît exister une légère atrophie musculaire de toute la cuisse ; 
sa mensuration, à la partie moyenne, donne 45 centimètres à gauche, 
pour 46 à droite. 

La partie supérieure de la face postérieure de la cuisse paraît à peu 
près respectée et, de la face externe du membre, les lésions remontent 
sur la fesse et la hanche gauche, jusqu’au niveau de la crête iliaque. 
De là, elles gagnent la région lombaire et viennent mordre sur la 
partie supérieure de la fesse droite, où elles s'éteignent progressive- 
ment, sans limitation nette, 

Membre inférieur droit. — Les lésions siègent de la cheville à la 
rotule, symétriquement à celles de la jambe gauche, mais nettement 
moins prononcées. 

Au niveau du pied elles occupent surtout la face externe et la mal- 
léole externe ; du côté interne, elles ne débutent que sur la malléole 
elle-même et présentent, dans ces régions, une teinte violacé foncé. 
Celle-ci pålit au: niveau du mollet, comme pour la jambe gauche, et 
redevient rouge-violet au niveau du genou. Nous ne reviendrons pas 
sur les caractères d’atrophie et de plissement qui sont analogues à 
ceux du membre opposé, mais à un degré plus atténué. 

L’atrophie musculaire est également moins marquée, bien qu’on 
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soit frappé par le peu de développement du mollet et la mollesse des 
muscles chez un cultivateur qui, normalement, devrait être plus 
musclé. 

Au niveau de la cuisse droite la face antéro-interne est presque nor- 
male. La face externe présente un érythème diffus, léger, sans qu'il y 
ait encore d’atrophie nette. 


baad 
PHÉNOMÈNES SUBJECTIFS 


Le malade accuse une sensation de froid, même pendant l'été, dans 
la jambe gauche. Il ne transpire presque jamais. 

Le début des lésions s’est fait sans douleur ; le malade a pu tou- 
Jours travailler, sans éprouver plus de fatigue dans les jambes qu’au- 
paravant. Aucune sensation de cuisson ni de brûlure. Tout ce pro- 
cessus atrophique aurait passé inaperçu si le malade ne s’était pas 
observé. 

Ce n'est qu’à la suite d'un accident du travail (pierre tombée sur la 
jambe) qui a provoqué les ulcérations que nous avons décrites, qu’il 
est entré à l’hôpital. 


ÉTAT GÉNÉRAL 


Le malade ne s’est aperçu d'aucune altération dans son état général. 
L’examen viscéral ne révèle rien. Il existe une légère adénopathie 
cervicale inférieure et inguinale ; pas de ganglions épitrochléens. 

La sensibilité au niveau des régions malades est normale à la 
piqûre; au niveau des rotules la sensation de chaleur est peut-être 
moins vite perçue que la sensation de froid. 

Les réflexes pupillaires et rotuliens sont normaux. Le réflexe achil- 
léen est un peu plus fort à droite qu’à gauche. 


EXAMEN DU SANG 


Numération des globules blancs. . 8.000 
Equilibre leucocytaire : 


Bolyaucleares À 4 plaies RUE 41.6 0/0 
Eymphocytesi SEE IR 26,6 » 
Grands mononucléaires = . . . DO Ou 
Épsinophiles srira TIR ue 17 » 
Honmeside raADSTAO ea MO 
Myélocytes’basophiles . . . . . 0,66 » 


Réaction de Bordet- Wassermann = négative, 
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EXAMEN HISTOLOGIQUE 


Celui-ci a porté sur un fragment prélevé dans la région rotulienne 
gauche, où l’atrophie est très marquée mais où l’érythème est encore 
très vif. 

Epiderme.— La couche cornée est manifestement épaissie, formée 
d’une série de lamelles tantôt adhérentes entre elles, plus souvent 
dissociées, adhérente également au corps muqueux sous-jacent dont 
elle épouse les sinuosités. Elle ne présente nulle part trace de paraké- 
ratose, aucun noyau en bâtonnet. Son épaisseur est sensiblement égale 
à celle du corps muqueux sous-jacent. Il semble donc qu'il y ait une 
hyperkératose manifeste. 

Cependant, la couche granuleuse n'est représentée que par une 
seule rangée de cellules et ne semble pas témoigner d’une activité 
particulière en vue de la formation de la couche cornée. Ces cellules 
elles-mêmes sont plus petites, plus aplaties que normalement ; elles 
ont un aspect rubanné, et sont très effilées, parallèlement à la surface 
de la peau. Eiles sont disposées en fuseaux allongés placés bout à 
bout et parfois même, dans ce ruban grêle, il y a de petites solutions 
de continuité. Les granulations de kératohyaline qu’elles contiennent 
sont également plus petites que normalement, disposées en fine pous- 
sière dans le protoplasma cellulaire. Il y a là une disproportion 
curieuse entre l’épaississement considérable de la couche cornée et la 
pauvreté, presque l'atrophie de la granuleuse. 

Le corps muqueux est manifestement atrophié. Il n’est formé en 
moyenne que par trois assises cellulaires. Il ne dessine aucun bour- 
geon inter-papillaire, aucune sinuosité et s'unit avec le derme suivant 
une ligne droite. Les cellules qui le composent présentent souvent un 
noyau globulé contracté, très dense, entouré par une vacuole claire. 
Les filaments épineux d’union sont par places bien conservés, en d’au- 
tres points ne se distinguent plus. 

La basale dessine une ligne droite. Ses cellules ne sont pas hautes 
et étroites, mais globuleuses et arrondies ; elles ne s’implantent pas 
berpendiculairement sur le derme, mais souvent obliquement ; quel- 
quefois elles sont séparées les unes des autres par de petits espaces 
clairs, vacuolaires ; elles ne forment pas, en un mot, la palissade régu- 
lière habituelle. Elle ne présente nulle part trace de pigment. 

Derme. — Le derme est épaissi dans son ensemble, le corps papil- 
laire est effacé et s’est confondu avec le chorion. Un infiltrat cellulaire 
assez clairsemé occupe le derme superficiel et moyen. Il ne forme pas 
de nappe régulière, mais est réparti, d’une façon générale, en bandes 
assez étroites, courant parallèlement à la surface de la peau, et sépa- 
rées par des faisceaux conjonctifs. Enfin il se groupe également 
autour des vaisseaux. 

Cet infiltrat remonte, par places, presque jusqu’au contact de la 
basale, mais il en est en général séparé par une zone de tissu conjonetif 
légèrement œdémateux et à faisceaux tiraillés et distendus. 
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Cette zone sous- épithéliale présente également une néoformation 
remarquable de vaisseaux sanguins et lympathiques. Très rarement 
les vaisseaux sanguins ne sont circonscrits que par une membrane 
endothéliale et dans ce cas les noyaux de celle-ci font saillie dans la 
lumière vasculaire, témoignant d’une irritation proliférative ; presque 
toujours les vaisseaux présentent des parois manifestement épaissies. 
Les vaisseaux lymphatiques forment de véritables petits lacs; ils sont 
extrêmement dilatés. 

Toutes ces néoformations vasculaires sont entourées d’un infiltrat 
composé à peu près uniquement de cellules conjonctives jeunes et de 
lymphocytes, et en moindre quantité de plasmocytes. Les mastzellen 
sont très rares. L'infiltrat rangé en trainées entre les faisceaux de col- 
lagène est composé des mêmes éléments cellulaires. 

La coloration au Van Gieson montre un tissu conjonctif hypertro- 
phié dans toutes les couches du derme et nettement condensé. IL pré- 
sente une véritable sclérose, plus intense dans les couches profondes 
et paraît s'être substitué au tissu adipeux qu’on ne retrouve que dans 
un ou deux petits îlots sur l’ensemble des préparations. 

La coloration à l’orcéine montre que le tissu élastique est conservé 
dans son ensemble. Dans les parties supérieures du derme il est peu 
abondant et composé de très fines fibrilles. Dans la partie moyenne et 
profonde du chorion on ne retrouve pas la disposition habituelle en 
grandes fibres allongées et anastomosées entre elles. L’élastine paraît 
Moment se; elle est disposée sous forme de tronçons très courts, plus 
épais que les fibres normales, tronçons qui sont non pas sinueux, 
mais disposés en petites lignes droites. Il semble que le réseau élas- 
tique se soit rompu, émietté, et que les fragments, en se recroquevil- 
lant, se soient épaissis. Peut-être cette fragmentation de l’élastine 
représente-t-elle le début de sa résorption. 

Les iésions vasculaires profondes doivent être mises en évidence. 
Nous avons déjà signalé les dilatations vasculaires considérables du 
derme superficiel. Dans le derme moyen et profond on retrouve un 
grand nombre de petits capillaires artériels ou veineux: pas un n’a 
de parois normales ; tous ont leurs tuniques extrêmement épaissies 
et un état végétant de leur tunique interne qui tend à les oblitérer. 

Les follicules pileux sont très rares; on ne trouve aucune glande 
sébacée. Les glandes sudoripares sont partout conservées et abon- 
dantes. Elles présentent toutes leur membrane élastique externe. Elles 
n'offrent pas d’altérations importantes. 


En résumé, les lésions sont essentiellement constituées par 
une atrophie épidermique notable avec une hyperkératose par- 
tielle, qui se traduit seulement par une augmentation de volume 
de la couche cornée, mais avec atrophie de la granuleuse. Au 
point de vue cellulaire, la couche épineuse et la basale présen- 
tent des lésions qui témoignent d’un trouble important dans la 
vitalité de l’épiderme. 
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En ce qui concerne le derme les lésions sont constituées par 
une condensation du collagène, une véritable sclérose qui s'étend 
jusqu'aux dépens de l’hypoderme 
tant disposé autour des vaisseaux, et en stries séparées les unes 
des autres par des faisceaux conjonctifs — par une fragmenta- 
tion nette du tissu élastique qui s’est morcelé en tronçons courts 
et gros. Enfin des lésions vasculaires importantes complètent 
ce tableau : dilatation considérable des capillaires de surface, 
épaississement énorme et oblitération partielle des vaisseaux de 
la profondeur. 





par un infiltrat assez impor- 


Si l’on relit les observations princeps publiées par les auteurs 
allemands, en particulier celles d’Herxheimer et Hartmann, la 
description si vivante de Civatte, on reconnaît que notre cas 
rentre dans le type classique. 

L'âge de notre malade, 38 ans, est l’âge moyen de la dermatite 
atrophique. La majorité des cas publiés ont trait à des sujets 
d'âge adulte, entre 30 et 50 ans, plus souvent des hommes que 
des femmes. On trouve cependant des femmes de 70, 74, 75 ans, 
et inversement des jeunes filles de 16 ans (Neumann) et de 
18 ans (Thibierge). Notre malade a 38 ans, mais il est vrai que 
l'affection a débuté chez lui il y a 16 ans, soit à l’âge de 
22 ans. 

La durée et l’évolution de Paffection affirment par là-même 
leur longueur, leur caractère de chronicité et leur indolence. 
Comme d’autres auteurs lont déjà signalé, notre malade men- 
trait pas à lhôpital pour ses troubles cutanés, mais seulement 
pour sa plaie de la cheville. Il était si bien habitué à sa derma- 
tose et s'en inquiétait si peu qu’il a quitté notre service dès sa 
plaie guérie, ne nous laissant pas poursuivre plus longtemps son 
observation. 

Le siège au niveau des membres inférieurs est également 
typique. Herxheimer et Hartmann croient que la localisation aux 
membres supérieurs est peut-être plus fréquente. Disons que 
d'une façon générale les extrémités terminales des membres sont 
d’abord atteintes. De là Faffection, progresse vers le centre, sem- 
blant atteindre avec un maximum d'intensité les parties tégu- 
mentaires qui recouvrent plus directement des saillies osseuses : 
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chevilles, rotules, poignets, coudes, et épousant les crêtes osseu- 
ses des os longs des membres. Ces localisations habituelles 
justifient la dénomination d’acrodermatite proposée par le der- 
matologiste de Francfort. Mais dans certains cas les lésions 
s'étendent au delà des membres, comme chez notre malade où elles 
remontent jusqu'aux fesses, à la hanche, à la crête iliaque. Dans 
une observation de Neumann elles occupaient non seulement les 
bras et les membres inférieurs, mais encore le tronc. Le terme 
plus général de dermatite chronique atrophique permet d’en- 
glober ces cas à extension plus grande. 

Les lésions de notre malade débutent sur les faces dorsales et 
latérales des pieds et remontent jusqu’au niveau de la hanche, 
mais, mélange intime d’inflammation et d’atrophie elles présen- 
tent suivant les régions des différences de couleur et de consis- 
tance importantes à noter. 

Deux maximums érythémateux au niveau des malléoles et de 
la rotule tranchent sur le reste des lésions plus pâles. A leur 
niveau, la teinte est d’un rouge violacé foncé, qui tantôt se 
dégrade et s’estompe peu à peu, tantôt s’arrête assez brusque- 
ment et par une ligne assez nettement dessinée. Dans les mêmes 
régions, comme sur les saillies osseuses du membre supérieur, 
d'autres observateurs notent, sur ces points d’érythème plus 
intense, que le « bleu » domine ; qu'est-ce à dire sinon que l’éry- 
thème vire au livide, au bleuâtre ? 

En dehors de ces deux régions d’un rouge foncé tirant sur le 
violet, le reste des lésions présente une teinte qui varie de l’éry- 
thème clair au rose pâle, et va, à la partie supérieure, au niveau 
des fesses, en se dégradant insensiblement, se confondre, sans 
limitation nette, avec la peau saine. 

Sur ce fond, rose pâle, érythémateux ou rouge violacé foncé, 
tranche un abondant réseau veineux, qui, vu par transparence à 
travers l’épiderme atrophié, dessine des sinuosités bleuâtres 
caractéristiques. Et ceci complète, au point de vue couleur, le 
tableau si particulier de la dermatite chronique atrophiante. 

Ajoutons pourtant, pour ne rien omettre, un phénomène 
accessoire et partiel : une fine desquamation furfuracée, qui 
n’occupe que certaines régions et se détache assez facilement au 
grattage. l 

Mais, comme le fait fort justement remarquer Civatte, l'œil 
perçoit déjà plus que ces différences de teintes et prévoit des dif- 
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rences de consistance. L'atrophie domine et se distingue déjà, à 
la seule inspection ; le palper la précise. 

L’épiderne est fané, plissé, en pelure d’oignon, et paraït trop 
làche pour les régions sous-jacentes à recouvrir. Il forme par 
places des plis assez larges, qui s’effacent facilement, lorsqu'on 
tend les téguments entre deux doigts. En certains points il parañ 
comme recroquevillé sur lui-même, parcouru par une sorte de 
quadrillage très lâche, qui dessine des sortes de grandes écailles 
rectangulaires ou losangiques et avec son atrophie nette, ces pli- 
catures et un aspect brillant qu'il peut prendre, il donne l'im- 
pression d’une très mince pellicule de collodion qui se serait des- 
séchée et craquelée. En d’uutres places, comme à la cuisse, de 
grandes plicatures se poursuivent en ligne plus ou moins droites, 
sur plusieurs centimètres de longueur, soit parallèles les unes 
aux autres, soit s’entrecoupant en divers sens. L'aspect est alors 
d'un parchemin mouillé qui, en se séchant, se ratatinerait et se 
plisserait. 

Tous ces divers aspects ne font que traduire une atrophie pro- 
fonde de la peau. Le toucher la confirme, la précise et révèle un 
élément nouveau. Prise entre deux doigts la peau se laisse plisser 
avec la plus grande facilité et l'on vérifie la justesse des compa- 
raisons déjà données : papier à cigarette froissé, peau de cha- 
mois, papier-buvard mouillé. Mais qu'on le remarque : ces com- 
paraisons ne correspondent en rien à une atrophie cicatricielle 
pure. Certes il y a atrophie, atrophie importante et le tissu grais- 
seux sous-cutané paraît avoir disparu. Mais cette peau atrophiée 
paraît en même temps légèrement imbibée , nous n'oserions 


écrire : infiltrée — mais elle donne nettement une impression 
pàteuse. 


Cette atrophie occupe la presque totalité des lésions de notre 
malade, mais à la partie inférieure du mollet gauche nous trou- 
vons une manchette circulaire d'environ dix centimètres de hau- 
teur qui offre un tout autre aspect, assez nettement scléroder- 
mique. Cette manchette circulaire est de teinte rouge brunâtre; à 
son niveau, l’épiderme, loin d’être fané, plissé, plicaturé, trop 
lâche pour la région à recouvrir, est au contraire le siège d’un 
empâtement dur, il ne se laisse pas plisser, il semble adhérer 
aux tissus sous-jacents et ne se laisse mobiliser qu'avec peine. 

Ces zones d'œdème dur, d’empâtement profond, avec teinte 
érythémateuse plus vive, présentant le tableau d’une scléroder- 
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mie äu début, sont signalées également dans de nombreuses 
observations. 

Il n’est pas jusqu’à la plaie atone (d’origine traumatique chez 
notre malade et dont la persistance s'explique sur des tissus 
déjà profondément altérés) siégeant sur la manchette érythémato- 
scléreuse qui ne vienne ajouter un trait de ressemblance de plus 
avec nombre d'observations antérieures. 4 

Si nous ajoutons la disparition presque totale des poils par 
place, phénomène inconstant mais signalé dans le travail 


d'Herxheimer et Hartmann — l’absence de toute douleur et de 
tout trouble de la sensibilité sauf une sensation de froid, persis- 
tant même pendant l'été, dans la jambe gauche — une diminu- 


tion considérable de la transpiration, la bonne conservation de 
létat général, ńous aurons énuméré tous les symptômes qui font 
de notre observation un cas typique et schématique. 

La légère atrophie musculaire du mollet et de la jambe gau- 
che, qui sont le siège des lésions principales et de date plus 
ancienne que celles du membre inférieur droit est par contre de 
constatation plus rare. De même, la présence, sur la cuisse gau- 
che, de sortes de vergetures rondes, plus atrophiques, rappelant 
lanétodermie de Jadassohn. 

Nous ne reviendrons que rapidement sur les résultats fournis 
par l’examen histologique. Nous voudrions seulement faire remar- 
quer combien ils concordent avec les données cliniques et les 
éclairent. L'atrophie de lépiderme, la fragmentation en petits 
tronçons du tissu élastique expliquent l’épiderme aminci, en 
pelure d’oignon, et les plicatures qu’il dessine. L'infiltrat encore 
important même sur une biopsie pratiquée en pleine zone atro- 
phique rend compte des sensations spéciales que donnait le 
palper : peau atrophiée mais pâteuse. Il y a mélange intime 
d’atrophie et d'infiltration inflammatoire. Nous verrons limpor- 
tance de cette constatation, en discutant la nature de la derma- 
tite chronique atrophique. Enfin rappelons l'importance considé- 
rable des lésions vasculaires superficielles et profondes. 


L'accord n’est encore fait ni sur la nature, ni sur la patho- 
génie, ni par conséquent sur la place qu'il convient d'attribuer, 
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dans les classifications dermatologiques, à la dermatite chronique 
atrophiante. 

Communément, on la considère comme constituant, avec 
Panétodermie érythémateuse de Jadassohn, le groupe des atro- 
thies idiopathies de la peau. Cette dénomination ne nous paraît 
plus pouvoir être conservée. 

Dans certains cas, il est vrai, les lésions atrophiques prédomi- 
nent à tel point qu’elles paraissent constituer la quasi-totalité du 
tableau morbide. Mais dans un grand nombre de cas elles sont 
précédées par un processus inflammatoire, ou mélangées à des 
lésions cliniques encore nettement en activité. Ne peut-on se 
demander dans ces conditions si, dans les cas où l’atrophie seule 
est constatée, le processus irritatif initial, peut-être de courte 
durée, a passé inaperçu ? 

Les examens histologiques des auteurs qui ont étudié cette 
dermatose: avant nous et celui que nous venons de rapporter 
nous-même, excluent d’ailleurs toute hypothèse d’atrophie sim- 
ple. Même en pleine peau atrophiée, plicaturée, en pelure d’oi- 
gnon, on trouve un infiltrat important, des lésions vasculaires 
notables. Si Patrophie terminale est certaine et représente peut- 
être la dominante clinique de laffection, cette atrophie est nette- 
ment inflammatoire jusqu’à son ultime période et à son aboutis- 
sement. De même que, cliniquement, l'atrophie est spéciale, 
d'aspect et de consistance, non cicatricielle, mais imbibée et 
pâteuse, de même, histologiquement, elle reste constamment 
étroitement intriquée à des lésions d’inflammation. | 

On ne peut donc pas plus inférer du stade atrophique terminal, 
pour faire de la dermatite chronique atrophique une atrophie 
idiopathique, qu’on ne pourrait ranger dans le même groupe 
certaines lésions de lupus érythémateux ou de lichen plan sous 
le prétexte qu’elles aboutissent à la cicatrice. C’est trop mal dis- 
simuler notre ignorance étiologique que de la masquer sous le 
vocable « idiopathique ». | 

Des arguments semblables pourraient être mis en valeur à 
propos de lanétodermie érythémateuse de Jadassohn. Cet auteur 
n'a-t-il pas vu dans certains cas les plaques nummulaires, arron- 
dies, d’atrophie, précédées par des papules d’infiltrat dermique ? 
Là encore il est probable qu’une étude plus serrée des faits fera 
disparaître cette autre forme d’atrophie «idiopathique »? et la 
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remplacera par une atrophie post-inflammatoire dont l’origine et 
la nature resteront à préciser. 

Tous les auteurs qui ont étudié la dermatite chronique atro- 
phique, ont été frappé des similitudes ou des analogies qwelle 
pouvait offrir, par places, avec la sclérodermie. Fréquemment, et 
dans notre cas par exemple, les lésions atrophiques sont précé- 
dées ou mélangées de lésions où domine un empâtement dur, 
diffus, d'aspect nettement sclérodermique. Parfois même, au 
milieu de la dermatite chronique atrophiante on trouve une vraie 
sclérodermie en bandes comme dans une observation de Mali- 
nowski, ou de véritables plaques de morphée, comme dans les 
cas de Rusch et de Vignolo-Luttati. Or, lon sait que la scléro- 
dermie peut aboutir à de l’atrophie localisée avec télangiectasies 
superficielles. IT n’est pas jusqu’à la chute des poils et à la dispa- 
rition de la sécrétion sudoripare qui ne trace un lien de plus 
entre les deux affections. Leur histologie diffère, il est vrai, tout 
en offrant certaines ressemblances. La sclérodermie présente 
elle aussi des lésions vasculaires, un léger infiltrat péri-vasculaire 
tout au moins au début et une condensation du tissu conjonctif. 
Mais le réseau élastique y est toujours bien conservé et paraît 
même parfois plus abondant par suite d’une disparition partielle 
du collagène. Dans la dermatite chronique atrophique l’élastine 
est fragmentée et a tendance à se résorber; les lésions vascu- 
laires sont plus constantes et plus importantes et surtout les phé- 
nomènes inflammatoires et l’infiltrat sont bezucoup plus abon- 
dants. Il n’en reste pas moins de nombreux points de contact 
entre les deux affections. 

Nous en sommes encore réduit aux hypothèses en ce qui 
concerne l’étiologie et la nature réelle de la dermatite chronique 
atrophique. Nous ne nous attarderons pas à les discuter n’ayant 
aucun argument nouveau à fournir pour ou contre celles qui 
ont déjà été soulevées et nous nous bornerons à hasarder une 
suggestion. 

L'importance des lésions vasculaires profondes nous a frappé. 
Histologiquement, elles paraissent commander tout le processus. 
Mais quelle est la cause qui détermine ces lésions vasculaires? On 
peut penser à des lésions vasotrophiques. Mais aucun autre 
symptôme nerveux, aucun trouble de la sensibilité ne témoigne 
en faveur d’une action nerveuse centrale ou périphérique. L'hy- 
pothèse de lésions d’origine tuberculeuse ou syphilitique ne cadre 
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ni avec les données cliniques, ni avec les données histologiques 
ou sérologiques. On a voulu incriminer l’action du froid. Les 
pays de l'Europe centrale, pays de la dermatite chronique atro- 
phique sont évidemment en général des pays froids, mais cette 
pathogénie nous paraît par trop simpliste et insuffisante. 

Mais par contre les localisations géographiques de la dermatite 
chronique atrophique nous suggèrent une autre hypothèse. Les 
pays de l'Europe centrale sont par excellence des pays à dystro- 
phies glandulaires, et particulièrement à dystrophies thyroïdien- 
nes. Nous avons été frappés, dès notre arrivée en Alsace, de la 
quantité considérable de goitres plus ou moins importants que 
nous voyons à notre consultation. On sait aussi quelle est leur 
fréquence en Suisse et en Allemagne. Nous croyons que si l’on 
dressait une carte des pays à dystrophie thyroïdienne et une 
“arte des pays à dermatite chronique atrophique, les deux se 
superposeraient assez exactement. Ce n’est évidemment là qu’une 
hypothèse. Du moins avons-nous eu la satisfaction de voir, dans 
la discussion qui a suivi la présentation du cas de M. Thibierge à la 
Société de Dermatologie, que Civatte tendait à admettre lui aussi 
un trouble endocrinien à l'origine de cette affection qu’il connaît 
mieux que la plupart des dermatologistes français. Cette patho- 
génie, si elle se confirme, établira un lien de plus entre la derma- 
tite chronique atrophique et la sclérodermie. 
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Par le Médecin Major de rre classe ESCHER 


Chef d’un Centre de Dermato-Vénéréologie de l'Armée 


(DEUXIÈME PARTIE) (Suite et Jin) 


Crises angiôtoxiques, nitritoides. — On observe en général, 
chez presque tous les patients, durant injection et dans les quel- 
ques minutes qui suivent, une rougeur assez vive de la face qui 
disparait rapidement. C’est, pour notre part, le seul symptôme 
que nous ayions personnellement observé dans les quelques 
400 injections que nous avons faites et le millier que nous avons 
vu faire. Les Américains sur 15.000 injections n’ont jamais 
observé autre chose. 

Les auteurs allemands par contre ont signalé des symptômes, 
qu'ils groupent sous le nom « d’angio neurotic symptômes com- 
plexes ». Rares sont les auteurs qui disent ne pas les avoir 
observés au cours de leur expérimentation, tous néanmoins expri- 
ment l'opinion qu’ils n’ont eu rien d’inquiétant. Ils se résument : 
en congestion de la face en päleur suivie de congestion, vertiges, 
céphalée, vomissements, douleurs dans le dos, toux, tremble- 
ments, œdème de la face, en particulier des paupières et des 
lèvres, etc... (Galewsky, von Notthaft, Rille, Fabry, Müller, 
Hauck, Gennerich, Sellei, Stuhmer, Zimernn, etc...). Le nombre 
des cas varie de 4 o/o (Gennerich) à 15 o/o (Hauck); Kolle dit 
que ces incidents sont la règle dans les injections répétées à 
doses trop élevées ou en solution trop concentrée et que la plu- 
part du temps on aurait pu les éviter. Il recommande aussi une 
bonne alimentation durant la cure et d'éviter tous les excès. Il 
dit encore qu’il ne faut pas s’en effrayer car on n'aurait jamais 
vu un seul cas de mort après plus de 100.000 injections. 

Goldberger n’a jamais observé ces incidents et Hahn prétend 
grâce au dosage pouvoir les éviter. 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. Il. N° 6. JUIN 1921. 17 


258 ESCHER 





Nægeli dit qu'il a observé ces incidents mais qu’ils ne lui ont 
pas paru plus fréquents qu'avec les autres préparations de sal- 
varsan. 


Fièvre. — Beaucoup d’auteurs ont noté des réactions thermi- 
ques après les premières injections et surtout la première, dans 
les cas primaires et secondaires, ils pensent que cette fièvre est 
due à l’action du remède sur les spirochètes (fièvre des spiro- 
chètes) Fabry, Dreyfus, Kreibich, Müller, von Notthaft, Birn- 
baum, Hauck, Gennerich (cinq fois sur 3.500 injections), Rille, 
Wienner, Cohn, etc..., etc... Pour Fabry cette fièvre serait une 
preuve de l’efficacité du sel; pour Bering et Wiener ce serait en 
grande partie fonction de la préparation elle-même, les dernières 
séries fabriquées donnant moins de réaction. 

Quoi qu’il en soit, cette fièvre passagère ne dure que quelques 
beures et atteint en général 38 à 39°, mais si elle persistait plus 
longtemps, au delà de 18 heures, si elle montait à 4o° et surtout 
si elle se reproduisait après la 2° et la 3° injection, la plupart des 
auteurs estiment alors qu’elle constituerait une contre-indication 
ou un avertissement à avoir à diminuer les doses et les espacer. 
C’est en tout cas lavis de Kolle et aussi celui de Nolten qui dit : 
qu'il faut se méfier de toute fièvre apparaissant longtemps après 
Pinjection. 


Erythème, urticaire, dermite, etc..., etc... — Sont loin d’être 
rares, les cas rapportés varient depuis Purticaire et le rash scar- 
latiniforme localisés ou étendus et passagers, jusqu’à la dermite 
exfoliante généralisée dont j'ai vu en un an trois beaux cas dans 
le service du D' Müller. 

Fabry, Sellei, H. Müller, Riecke, Birnbaum, Kerl, Genne- 
MCh Wiener, Dreyfus; eicit i etc... en ‘ont rapporté des cas 
assez nombreux, dont certains s’avérèrent comme sévères. Par 
contre, Nægeli en 6 mois et d’autres auteurs n'en ont jamais 
observés. Pour K. Wiener, Jadassohn, les érythèmes primiti- 
vement observés, en nombre assez élevé, furent dus en bonne 
partie à un défaut de préparation, et ils démontrent que leur 
nombre a été constamment en décroissance avec les progrès de 
la fabrication (de 33 o/o avec la préparation 8r à 1,1 0/0 avec le 
n° 132 et moins encore pour les suivantes). 

Suit, à titre « mémoire » le tableau suivant de Dreyfus, datant 
de 1919 et concernant 62 cas et 6gr injections; 
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Ce tableau déjà ancien, est assez peu encourageant à première 
vue et contraste fortement du reste avec les. résultats observés 
depuis par tous les auteurs et les Américains. Il semble que 
lespacement des doses élevées (à partir de 0,20 et 0,25) et le 
perfectionnement des préparations, expliquent les résultats 
actuels, qui sont heureusement infiniment plus favorables, puis- 
que les Américains, jy reviens, n’ont enregistré aucun incident 
notable en 15.000 injections. l 


Ictere. — A été assez fréquemment signalé. Kurt Wiener, 
6 cas sur 321 cas (4 précoces et deux tardifs) les cas précoces 
n'ayant point du resté empêché la continuation de la cure. 
Bering, 9 cas sur 259. Bruhns et Lowenberg, 3 cas sur 107. 
Stuhmer, 4 cas sur 280. Gennerich n’en a observé qu'un cas 
après 3.700 injections ; les Américains 2 cas sur 1.500 malades et 
plus de 15.000 injections. Du reste beaucoup de cas d’ictères 
tardifs signalés et survenant de 2 à 4 mois après la dernière cure 
de silbersalvarsan semblent bien relever, moins du médicament 
que du tréponème, ainsi que l’a fait observer très justement 
Milian. Un fait encore le confirme, c'est le traitement. Ces ictè- 
res cédèrent à des cures renouvelées de silber ou de néo, comme 
V’indiquent certains auteurs et Gennerich entre autres, qui dit 
s'être bien trouvé de donner du silber après un ictère survenant 
quelque temps après une cure de néosalvarsan. 

Nægelli n’en a pas observé après un assez long usage du silber, 
il émet lavis que peut être les Allemands qui paraissent moins 
heureux ont Jes cellules hépatiques rendues plus sensibles et fra- 
giles par suite de leur alimentation défectueuse pendant la 


guerre. 


Albumine. A été quelquefois notée, mais bien rarement et 
I ; 
d’une façon très exceptionnelle. Par exemple, un cas sur 321 mala- 
des (Wiener) les Américains également, 4 o/o, mais comme ils 
D 2 d 
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font une cure combinée, ils disent eux-mêmes qu’on ne peut en 
tirer de conclusions pour savoir la part qui revient au silber ou 
au mercure. 

Bien plus, Sellei a noté une influence favorable du silbersal- 
varsan sur les reins dans trois cas de néphrite et Zurhelle dit 
qu’étant donnée l'influence peu marquée sur les reins du silber- 
salvarsan, on aurait tout avantage à l’'employer dans les cas de 
syphilis avec néphrite pour remplacer le néo ou les cures néo et 
mercure combinées. 


Récidives cliniques. — Schænfeld et Birnbaum, Boas, Stuh- 
mer, Wiener, Bering (4 cas) et d’autres auteurs encore, ont noté 
des récidives après des cures cependant bien faites et à bonnes 
doses 3 gr. (Birnbaum) : roséoles de retour, papules vulvaires, 
angines spécifiques, etc... 

Tous ces cas concernent des syphilis primaires à sérologie + 
ou des syphilis secondaires à forme papuleuse ou papulo-croû- 
teuse (Bering). 


Neuro-récidives. — Nous abordons ici une question assez 
brûlante ; les premiers auteurs en 1918 n’avaient pas observé de 
neuro-récidives, mais dès 1919 onen cite des cas. Birnbaum, 
1 cas ; Sinn, 1 cas ; Stuhmer, 2 cas; Buschke, 2 cas ; Galewsky, 
4 cas ; Wiener, 5 cas. Trois cas concernant des syphilis primai- 
res Wa. R. +, traités respectivement avec 2,35, 3,45, 1,85 de 
silbersalvarsan et 2 syphilis Il, traités avec 2,6 silbersalvarsan 
et 1 gr. sibersalvarsan plus 1 gr. 8 salvarsan natrium. Tous ces 
cas furent rapidement amendés par une nouvelle cure de silber- 
salvarsan. 

Kolle dit qu’on n’a pas trouvé plus de neuro-récidives après le 
silbersalvarsan qu'après les autres préparations de salvarsan et 
que même elles seraient plus rares ; il ajoute du reste en 
s'appuyant sur les statistiques de Von Erb, Colin, Nonne, Weich- 
selmann, Berger, Schuster, que le traitement combiné Hg et 
salvarsan n’en met pas plus à labri que les cures arsenicales 
seules. 

Quoi qu'il en soit, des bruits dont je me fais l’écho, en atten- 
dant qu’une publication mette la chose au point, donnent Pim- 
pression que les neuro-récidives après le silbersalvarsan seraient 
loin d’être rares. 

On a prétendu que cela tenait aux doses trop faibles adoptées 
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primitivement ; peut-être en a-t-il été ainsi dans nombre de cas 
qui sont loin d'être publiés, mais nous ne saurions admettre 
que cette raison puisse servir à expliquer tous les cas, par exem- 
ple ceux ou les doses furent de 3 gr. et plus (Sinn, Stuhmer et 
un cas de Wiener). Force est bien alors de chercher ailleurs... 
La pathogénie des neuro-récidives est du reste encore assez 
obscure. Galewsky-qui en 2 ans d’emploi de silbersalvarsan n’a vu 
que quatre cas de neuro-récidives les considère avec Ehrlich 
comme des monorécidives ; ces quatre cas survenus chez des 
malades insuffisamment traités, dit l’auteur, furent rapidement 
guéris par une nouvelle cure de silbersalvarsan. 

Pour terminer ce chapitre, sur lequel j’ai l'intention de revenir 
dans une publication ultérieure, je rapporte aussi l'opinion que 
certains spécialistes allemands mont donnée, savoir que dans 
les cas de syphilis ancienne, ils préféraient faire d’abord une cure 
avec le néo et Hg., pour ne venir qu'ensuite au silber. L'avenir 
nous dira ce qu'il faut en penser. 

Kreibich, Sellei, Nægeli, et les Américains n’ont jamais observé 
de neuro-récidives. 


Argyrie. — Un seul auteur a relevé de phénomènes d’argyrie, 
(1 cas). 
Cas de mort. — Nous n’avons trouvé dans la littérature que 


quatre cas de mort attribués au silbersalvarsan. 


l. — Le premier en date est celui de Riecke (Med. Klin., 1919, 
n° 14) après 7 injections de silbersalvarsan, en tout 1,3 sans associa- 
tion de Hg : dermatite généralisée compliquée de pleurésie et pneu- 
monie, 33 Jours après la dernière injection : mort. 


II. — Le professeur Hofmann, Derm. Zeits., 1919, n° 5. 

Lues II, plaques muqueuses de la bouche, roséole, W.R. ++++. 

Injections bien supportées sans réaction : 

16 juin 1919, salicylate de Hg 0,05. 

18 juin 1919, silbersalvarsan, 0,19. 

21 juin 1919, silbersalvarsan, 0,25. 

25 juin 1919, silbersalvarsan, 0,25. 

Le 28 au matin, douleurs brusques, agitation violente, délire puis 
torpeur, fièvre, crises épileptiformes. 

30 juin 1919 : Exitus. 

Autopsie : signes d’encéphalite hémorragique. A signaler que le foie 
donnait pour 1.400 gr. 0,006 Ag, 0,007 As, 0,095 Hg soit 0/0 de 


tissu : 0,00043 Ag, 0,005 As, 0,007 Hg. 
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IL: — Professeur Bering, D. Med. Woch., 1920, n° 20. 

Malade de 22 ans, en bon état général, légèrement adipeuse, menant 
une vie assez déréglée, syphilis secondaire (?) (l’auteur ne le dit pas). 

A un intervalle de 4 jours, on lui donna 0,1, 0,15, 0,20 de silbersal- 
varsan (préparation 104). Les deux premières injections entraînèrent 
de la céphalée qui persévéra à la 3e. 

48 heures après, brusquement dans la nuit : vomissements, trem- 
blements, délire; après une amélioration passagère de 24 heures, 
subitement aggravation, pupilles étroites et fixes, stertor, coma, pouls 
lent, cyanose des lèvres, mouvements cloniques, etc... Après 2 ou 
3 heures malgré un traitement actif : saignée 250 gr., ponction lom- 
baire, etc. ., mort. À 

A lautopsie : forte hyperhémie des vaisseaux et hémorragie puncti- 
forme de la substance blanche Au microscope infiltration périvascu- 
laire lymphocitaire avec œdème et inondation périvasculaire En 
résumé : encéphalite hémorragique. Il ne fut pas trouvé de lésions 
syphilitiques du cerveau. l 


IV. — Schulze, cas rapporté par Nathan dans la Presse Médicale. 
Après 3 injections de 0,20 mort. A l'autopsie, signes d’encéphalite 
hémorragique des plus nets. 


Je ne sais cependant, si ces quatre cas sont bien les seuls, car, 
Pan dernier, en fin février, j'ai vu ici à Mayence un cas de mort 
survenu chez une jeune femme au cours d’un traitement normal 
bien surveillé et fait à doses très modérées. Je ne sais pour quel 
motif le cas n'a pas été publié. A lautopsie signes d’encéphalite 
hémorragique. 

Malgré tout je ne pense pas que ces cas de mort soient plus 
fréquents avec l'emploi du silbersalvarsan qu'avec les autres pré- 
parations de salvarsan, car si cela était il aurait été impossible 
de taire le fait. 

Les Américains n’ont jamais, depuis qu’ils emploient le silber- 
salvarsan, observé de cas de mort. 


Influence du silber sur la réaction de Wassermann. — 
L'ensemble des auteurs se déclare satisfait des résultats obser- 
vés (Karl, Rille et Fruhwald, Gennerich, Galewsky, Hauck, 
Mullersete.s;1eter.e). 

Hahn prétend que dans les cas de syphilis séropositive, il a 
toujours obtenu un Wassermann négatif et que ce résultat lui a 
paru permanent ; je ne sais si avec le temps il est resté toujours 
aussi optimiste. 


LE SILBERSALVARSAN 263 
RP EE a RS OS RER RE PR ER SR ST 


Galewsky plus prudemment dit que la W.R. serait normale- 
ment et régulièrement négative après trois semaines de traite- 
ment et 1 gr. 5 à 2,0 de silbersalvarsan, mais que cependant 
dans un certain nombre de cas, la réaction persiste à rester 
positive. 

Il lui a également paru de façon certaine que la W.R. étaitavec 
le silbersalvarsan un peu plus souvent négative qu'avec le néo. 
Après 2 ans 1/2 d'observation et plus de 2.000 piqûres, il dit 
qu’il n’a jamais vu après lé traitement, une syphilis primaire 
séro-négative devenir par la suite positive, ni les patients pré- 
senter une manifestation clinique quelconque. 

Dans la syphilis primaire avec W.R. positive les résultats 
sont également excellents à la exception d’un petit nombre de 
cas où la réaction reste positive. Excellents résultats également 
chez les enfants dans la syphilis héréditaire. 

Kolle est d’avis qu'après 12 injections faites suivant les règles 
qu’il a préconisées on doit obtenir un Wassermann négatif, sauf 
dans les cas isolés où il lui a paru y avoir un Wassermann de 
« sang ferme ». 

D'autres auteurs assez nombreux se montrent moins optimistes 
et le professeur Hofmann dans la moitié des cas traités dans sa 
clinique a vu la W.R. rester positive. La lente disparition de la 
positivité des sérums a été signalée également par Kerl, Knopf 
et Sinn, Fabry, Schœnfeld et Birnbaum, professeur Bering, 
PTO Tet i 

Je crois donc que le mieux est ici de faire passer sous les 
yeux du lecteur, une série de statistiques, grâce auxquelles il 
pourra se faire lui-même une opinion. 

Tout d’abord avec quelles doses et quel nombre d’injections 
peut-on espérer obtenir un résultat ? 

Gennerich déclare que dans 85 o/o des cas, le silbersalvarsan 
donne un Wassermann négatif après 0,8 à 1,8. 

Schœnfeld et Birnbaum dans quatre cas de syphilis primaire 
ont eu 4 résultats négatifs après 6 semaines. Dans 25 cas de 
syphilis secondaire, 17 ont donné une réaction négative entre la 
4° et la 8° semaine après 10 injections, soit une dose variable 
CnDre HOT ET 2 e 100: 

Fabry donne le tableau ci-dessous et quoiqu'il n’indique pas les 
doses employées on peut en inférer que 6 injections font en 
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moyenne entre r gr. et T gr. 4o et 11 à 12 injections entre 2gr. 
CHALET. 00: 
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Hugo Müller dans 73 cas de syphilis a vu la W. R. devenir: 
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de es I AETA 
Lues I. | manifesta- EE Lues IHI. |Lues hérédi- 
Wassermann + Total wonsi Nombre Nombre taires, — 
f des cas :| Nombre e CAS AIdérease: Nombre 
lecas > 
27 de cas. 13 5 de cas : 1 
27 ; 
WIR" après S.-S 10,6 8 4 4 1 _ 
» DI S O) 5 2 = = z 
» D 08 en 6 7 5 — 
» » 1,0 5 4 — I — 
» » 1,8 3 3 > == = 
» EN MP 6 i GE = 
W: devenu — 27 26 13 > — 
W. est resté + = I = 3 I 


























D" Walter Læwy dans une thèse inaugurale de l'Université de 
Bonn rapporte les résultats sérologiques suivants : 
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Nombre de cas Après 
où le Wasser- | nombre de 
mann devint —| piqüres 


Dose totale Jours de 


de la maladie traitement 








Syphilis I (avec 
W.R. +) 14 cas. 





Syphilis IT 16 cas. 




















Stuhmer rapporte les résultats suivants après une cure d’envi- 
ron 3 gr. 50 de silbersalvarsan. 


Syphilis I (W.R.), sont tous restés négatifs et aucune récidive 
constatée depuis. Á 

Syphilis TI au début, 27 cas fortement positifs : 18 cas néga- 
tifs, 6 cas douteux et 3 cas restés fortement positifs. 

Syphilis IT avec manifestations cliniques, 77 cas : 37 cas 
négatifs, 16 faiblement positifs et 24 restés fortement positifs. 

Syphilis FI latente, 22 cas : 9 cas négatifs, 8 faiblement posi- 
tifs et 5 cas restés fortement positifs. 

Syphilis III : restés sans changement : 

Les réactions ont été vérifiées à PAIt Wassermann Stern et 
Sachs Gorgi. 

Il semble à l’auteur que dans les cas de syphilis secondaire 
latente ou tertiaire la cure salvarsan Hg aurait été plus favo- 
rable. 


Schœnfeld et Birnbaum dans 5 cas de syphilis primaire à 
W. R. négative, n'ont pas vu après un traitement de 6 semaines 
et des doses variables (environ 3 gr.) de récidives cliniques ou la 
W. R. devenir positive. 

Syphilis [à W.R. : 10 cas dont 8 devinrent négatifs après 
des doses totales de 0,82 à 2,8 de silbersalvarsan et une durée de 
traitement de 3 à 8 semaines, deux restèrent positifs. 

Syphilis II avec manifestations cliniques : 25 cas. 17 devin- 
rent négatifs après 4 à Q semaines de traitement et une dose 


€ 


totale de r gr. 5 à 2 gr. 3; 8 cas restèrent positifs, 
D D ? 
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Statistique de Schindler. — Schindler donne les résultats 
suivants après une première cure. Résultats intéressants parce 
que l’auteur indique ce qu’ils sont devenus par la suite. 

Je crois devoir faire remarquer que Schindler est l’auteur qui 
estime que de 10 à t4 injections sont nécessaires pour rendre la 
W.R. négative (2,6 à 2,8 de silbersalvarsan) mais que, assez 
souvent pour obtenir ce résultat il faut pousser jusqu’à 20 Cest- 
à-dire 4 gr. et plus. C'est du reste lui qui préconise un dosage 
total de 5 à 6 gr. et 2 cures séparées par un intervalle de moins 
de 3 mois. C'est-à-dire en définitive des doses totales plus éle- 
vées et une intensité de cure plus sévère que la généralité des 


auteurs 








3 V i J E 
Nature de la maladie bre |W. R. à la fin Résultats ultérieurs 
de de la cure 
cas 


Syphilis primaire 
Spirochète us 
NVARRE 

Syphilis primaire 


Tous (—) jusqu’à 
12 mois après la cure 


T 


i Spirochète -— 7 7 =) ? 
MMA 
oi (Tous (+) après 4 ou! 
manifestations EL e 13 1 (+) D RUES 


| 
| 


MENRE 

3 après 3 mois à nou- 
veau +- 

1 après 3 mois très lé- 
ger + douteux. 

Après 2 mois (—) 

Après 5 mois à nou- 

WWE RA veau (+) 


Syphilis secondaire latente 7 7(>) 
eaaa 
Syphilis secondaire he rt C après 3 et 5 mois (— 


Wae RE E 


~w 

= 

5] 

— 
Ne -ao a a 


Syphilis secondaire tardive 


+ 

Syphilis secondaire au début ri 
( 

avec manifestations À que 


manifestations cliniques, mais ne, avec un + douteux. 
période frontière à syphilis ter- t 1 après 5 mois complè- 
tement (—) 


Après 3 mois (+ | 


HAINE NNV IR 

DN 

2 (+) 

2 (+) 

1 (—) avec 


(léger (+) douteux 
6 (—) 


Syphilis latente sans renseigne- 
ment sur le début et la durée. 


Pas d'examen. 


Jusqu'à 2 fois 5 mois 


Syphilis latente séro-négative 
toutes (—) 


avec renouvellement de S cure. 














l 

) 
Syphilis tertiaire avec gomme. 3 

? 

) 

l 








I! nous paratt intéressant maintenant de rapporter ici des 
parallèles montrant l'influence sur la W. R. de cure de silber- 
salvarsan employé seul, et en combinaison avec He. 
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Knopf et Sinn obtinrent les résultats suivants dans 30 cas sem- 
blables, dont r4 furent traités avec le silbersalvarsan seul et les 
16 autres par une cure combinée silbersalvarsan et Hg. 





Par le S.-S. seul, le Wasser- [Nombre | Par cure de S.-S. et Hg, le [Nombre 
mann devint négatif après : | de cas |Wassermann devint — après :| de cas 


gr. 














Le Wassermann resta donc positif deux fois dans l expérience 
avec le silbersalvarsan seul, et le resta 3 fois dans l'expérience 
avec silbersalvarsan et Hg. 


Professeur Berna (125 cas) 



















| 


Restés ou 





Mode de la | Nature de la | Nombre |devenus néga- Redevenus positifs 
médication maladie de cas | tifs après la après la cure 
cure 
Silbersalvar- Syphilis T 10 9 1 (cure faite un peu tar- 
san seul {avant W. R.) : divement à la frontière 
; de la période secon- 
daire)  sérorécidive 


3 semaines après la 











cure. 
Silbersalvar- | Syphilis I 23 12 11 Sérorécidives (6 à 10 
san seul avec symptô- semaines après la 
mes cliniques cure). 
ou W. R. + : 
Silbersalvar- Syphilis H 92 87 5 sérorécidives après 3 à 
san et Hg javec symptô- jusqu’à 11 mois! 4 mois. 
combinés mes cliniques après la cure 
ou W. R. + 














Les malades furent examinés sérologiquement durant rr mois 


après la cure. 
Le pourcentage ressort à : 


» 
50 o/o de succès avec le silbersalvarsan seul ; 
94,6 o/o avec le silbersalvarsan et Hg combinés. 
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L'auteur signale que parmi les 87 cas de syphilis IT devenus 
négatifs 3 cas avaient déjà reçu 3 à 4 cures de salvarsan Hg 
(sublimé ou calomel) sans qu’on ait pu obtenir une W.R. négative. 
Pour ces cas, le silbersalvarsan a nettement montré une supé- 
riorité. 


Enfin, Von Notthaft donne les chiffres suivants : 
Syphilis IT première période : 


Succès 
Cure par silbersalvarsan seul . . . . 50 o/o 
Traitement combiné silbersalvarsan-Hg . 65 o/o 


~ 


(Sur 9 cas de récidives qui toutes avaient déjà été traitées par 
un traitement combiné de néo et de biiodure de Hg le traitement 
par le silbersalvarsan donna 77 0/0 de succès). 


Syphilis IT latente : 


Traitées par silbersalvarsan seul . . . 55 o/o 
Cure combinée silbersalvarsan-Hg . . . 62 0/0 


Syphilis IH : ; 


Traitées par silbersalvarsan seul . . . 25 ojo 
Traitement combiné silbersalvarsan-Hg . 50 o/o 


Les deux statistiques suivantes, : 


L’une comportant le cas de K. Wiener, Jadassohn ; 

Pautre ceux de W. Læwy de la clinique de Bonn, montrent 
les résultats du silbersalvarsan comparés avec ceux obtenus par 
des cures de néosalvarsan ou de salvarsan-natrium et Hg. 
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Enfin pour terminer la question de Paction du silbersalvarsan 
sur la W. R. voici les résultats de l’armée américaine, résultats 
dus à l’obligeance du colonel Keefer et des commandants Flynn 
et Walson (extrait de la réponse à un questionnaire envoyé à ces 
derniers). 


Syphilis 1. — 133 cas primaires, diagnostic vérifié à lPultra. 
Ces cas furent diviséSen période de 1-5 jours, 3-10, 10-20, 20-25, 
29-30, et plus de 30 jours au dire du malade. 

Ces cas ont été traités durant 4 à 10 mois. 


















Devinrent 








Wasser Si Tant 0/0 qui 
Nombre|Jours depuis les-| mann Tant 0/0 a + 4j|devinrent + —; 
de quels la lésion tou- toujours at + ou + + àu 
cas existait Jones négatifs OA cours du 

negati traitement traitement 
27 1 5 22 81 0/0 5 18 0/0 
43 6 — 10 29 GE) 14 32 » 
17 II — 1 13 76 » 4 D Y 
7 16 — 20 3 42 » 4 D7 
6 21 — 25 4 66 » 2 33 » 
8 26 — 30 3 SY 5 62 » 


plus de 30 

















EXPLICATIONS 


Sur ces 133 cas, 83 donnèrent un W — d’un bout à l’autre du 
traitement, 50 donnèrent + —, + ou + + pendant le traite- 
ment. l 

Dans tous les cas de cette série qui donnèrent un Wasser- 
mann + ces résultats furent obtenus après le commencement du 
traitement, ce qui laisse à penser que le cas au début du traite- 
ment était à la limite sinon au début de la période secondaire. 

De plus, les renseignements étant fournis par le malade, ses 
dires étaient sujet à caution, étant au mieux de ses intérêts eu 
égard à la peine disciplinaire qu’il pouvait encourir pour avoir 
manqué au traitement prophylactique exigé dans l’armée améri- 
caine. C'est ainsi qu’en faisant comprendre au malade le but 
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recherché et en Passurant qu’il ne résulterait pour lui aucune 
fâcheuse conséquence disciplinaire, certains avouèrent que le 
début de l'affection remontait à plus longtemps qu’ils ne l'avaient 
préalablement avoué. 


Syphilis II. — 61 cas manifestés soit par des symptômes cli- 
niques ou Wassermann ++, voici les résultats : 




















PREMIÈRE SÉRIE DE TRAITEMENT 
Nombre Doses de S.-S.| Poses de novo- | Doses d'huile [Le Wassermann 
de cas y arsénobenzol grise devient négatif 

2 I -— I > 

2 2 — 2 2 

6 3 — A) 6 

9 4 = 4 9 

11 5 — 5 I1 

7 6 — 6 7 

10 7 — 3 10 

I I 6 y I 

2 I 6 7 2 | 
50 50 

DEUXIÈME SÉRIE DE TRAITEMENT 

3 1 — 1 3 

2 2 = 2 2 

I — 4 1 

2 6 = 6 2 

I — 4 4 I 

I — 5 5 1 

I — 6 6 I 














En résumé, sur ces 6r cas, 55 reçurent silbersalvarsan et huile 
grise. 47 donnèrent W. R. négative à la 1" série des 7 traite- 
ments, soit 82 o/o. Lerestant (8 cas) donnèrent W — à la 2° série 
des 7 traitements. A la fin de la 1° série W — 83 o/o, A la fin 
de la 2° série W — 17 0/0. 

6 cas reçurent silbersalvarsan, novarsénobenzol, et huile 
grise. 

3 cas donnèrent W — à la 1"°série. 

3 cas donnèrent W — à la 2° série. 
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Le nombre des cas de cette série est trop petit pour pouvoir 
en tirer des conclusions fermes, mais il semble que le silbersal- 
varsan procure un avantage léger sur le novoarsénobenzo! relati- 
vement au renversement du W (Walson). 

Sur 516 autres malades, ayant achevé la 1™°, 2° et 3° série de 
traitement approximativement 70 ofo donnèrent un W — après 
la 1" série de traitement, 25 o/o après la 2° série et 5 o/o après 
la 3° série. ~ 

Somme toute, les 6r cas cité plus haut, donnent un pourcen- 
tage négatif plus élevé que ces 516 malades qui précèdent, ceci 
peut s'expliquer par le fait que dans cette série de 516 cas, il y en 
eut plusieurs qui reçurent une partie de leur traitement avec le 
novarsénobenzol, d’autres qui ne suivirent pas régulièrement 
leur traitement, et aussi parc eque certains avaient des syphilis 
secondaires, héréditaires ou tertiaires. 

Un résumé plus récent des cas montre les résultats suivants 
au sujet des réactions de W chez les hommes encore en traite- 
ment. | 

Cas de syphilis secondaire ou latente montrant au commence- 
ment du traitement une réaction de W +, + ou ++ : 840. 


1° Nombre total des cas montrant encore une réaction de 
W =, + ou ++ un mois après la fin de la 1™° série de traite- 
ment : 191, soit 24,33 ofo. 


20 Nombre total des cas montrant encore une réaction de 
W +, + ou ++ après la 2° série de traitement 48: soit 11,09 0/0. 


3° Nombre total des cas montrant encore üne réaction de 
W =, +, +-+ après la 3° série de traitement: 9. 

En résumé, les résultats obtenus par les Américains semblent 
tout à fait satisfaisants, surtout si ces résultats, comme ils le 
paraissent jusqu'ici, restent permanents. 


Influence du silbersalvarsan sur le liquide céphalo-rachidien. 
— Weichbrodt, Kolle, Knauer, Gennerich, etc..., disent tous 
que le liquide céphalo-rachidien est fortement influencé par le 
silbersalvarsan. 


Voici quelques analyses : 
Silbersalvarsan dans la syphilis récente du cerveau’ (concer- 
nent trois cas de neurorécidives) (Dreyfus). 


ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N° 6. JUIN 1921. 18 
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Wassermann 


Nonnessi Eyaphi aiaa A 

Pression |Albumine | Apelt cytes Traitement 
Phase I| au ct Liquide 

C.-R. 


Sang 


4-1-19 ) Op. 


10-5-19 


0,95 S.-S 
10-6-19 É Š c n'a plus été 
traité 


7,4 salv. + 
natrium 














Le cas IIT a été traité en 1914 avec le salvarsan-natrium et 
sert de comparaison. — Ce tableau, dit- l’auteur, est destiné à 
montrer les effets énergiques du silbersalvarsan sur le liquide 
céphalo-rachidien. Pour le cas r, qui était cliniquement compa- 
rable au cas III, 4 gr. 1 de silbersalvarsan donnèrent de meilleurs 
effets que 7 gr. 4 de salvarsan-natrium, ce cas concernait une 
méningo-récidive qui, cependant était plus difficile à influencer. 
Dans le cas IT, on voit l'effet de 1 gr. de silbersalvarsan sur le 
liquide céphalo-rachidien. Si, dit l’auteur on compare ce tableau à 
celui qu'il publia en 1912 (M. m. W., 1912, n% 40-42) il ressort que 
le silbersalvarsan est supérieur à l'altsalvarsan et au néosalvarsan, 
employés à haute dose et même én combinaison avec le Hg 
(cas 9), sans que, pour cela, rien de décisif puisse être encore dit. 

Silbersalvarsan dans la syphilis ancienne du cerveau (Dreyfus). 





Wassermann 
Nonne- | Lympho- 
Cas| Dates | Pression |Albumine | Apelt cytes |7 Traitement 
Phase I | au cm? Liquide 


CRI Sang 





Ebauche +| + 


avec 1,0 
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En comparant, dit l’auteur, ce tableau avec ceux qu’il possède 
pour ses cas antérieurs, « j'ai impression que le silbersalvarsan 
est supérieur aux autres préparations de salvarsan quant à l'effet 
sur le liquide céphalo-rachidien ». 


Voici encore un tableau de Sioli, montrant les résultats sur le 
liquide céphalo-rachidien du silbersalvarsan dans la syphilis céré- 
brale. à 


Syphilis cérébrale (Sioli) 








Wassermann R. 


Date Silber- rm | Lymphocytes | Nonne- |Albumine 
anes salvarvan En au em? Apelt totale 
S ziquide 
19 à 
Sane CR. 


D 

oo 

l 
AA 


22-09-19 » = 











FLOU TARN SRE Sp ñ 0,1 29 Jerar 
0,0 








Paralysie générale. Injection de silbersalvarsan dans la caro- 
tide primitive (Knauer, 2 cas). 


Analyse avant le traitement. 

















Wassermann R, | 
~ Re N y ay DCYyLECS . 
Cas >| Nonne Pandy ' Pa Le Observations 
“ne Liquide 
Sang CR. | 
I eHe goah ae +) + + 163 + + + = très forte-| 
| ment positif. 
I |+ + ++ + + + 5 +-+ = fortement posi- | 
(Ur 




















Analyse après traitement. 





Wasserman R., 


Leucocytes 
ean au cm? 
de iquide 

Saig | CIR. 


Cae Carotide e RSS A 


k mule: ep aG J a > 
primitive Veines Nonne | Pandy 
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Silbersalvarsan et tabès (Dreyfus) 





Wassermann 
Nonne- | Lympho- 
Cas | Dates | Pression |Albumine | Apelt cytes 
Phase [| au cm? Liquide 
C.-R. 


Sd eo | ralement 


Sang 





16 4-19 Į : 1 /2douteux 
22-50-19 2 É — 1,0 








3-3 19 
3u-/-19 





























Ce tableau montre, dit Pauteur que parallèlement à la séro- 
réaction « le liquide céphalo-rachidien est influencé de façon 
« considérable. 

« L'influence du silbersalvarsan dans ces deux cas paraît être 
« supérieur à ce qu'on peut constater sur mes anciens tableaux 
« dans nombre de cas de tabès traités avec l’altsalvarsan ou le 
« néosalvarsan à des doses totales de 5 à 7 gr. 

« Mais il faut attendre encore avant de conclure d'une façon 
« ferme. » 

Américains. — Le capitaine Kimbrough a examiné le liquide 
céphalo-rachidien dans 19 cas de malades ayant pris leur 3° série 
de traitement, examen de laboratoire fait par le major Gentzkow. 

Wassermann négatif à l'exception de deux cas dans lesquels 
la réaction donna un + — ; ces deux cas avaient été traités par 
d’autres préparations d’arsénobenzol pendant la première série 
de traitement ; novarsénobenzol au cours du premier traitement 
et de plus l’un d'eux eut une interruption de 6 mois entre la r°et 
la 2° série. 


CONCLUSIONS 


Il semble démontré par ce qui précède que le salvarsan à 
l'argent, qu'il s'agisse du luargol de Danysz ou de son frère puiné 
le silbersalvarsan de Kolle est une préparation très active, douée 
d'une grande puissance tréponémicide et donnant d’excellents 
résultats dans les syphilis primaires, secondaires ou tertiaires. 
Résultats supérieurs aux autres préparations de salvarsan et 
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comparable (comme le disent maints auteurs qui ont pu mettre en 
parallèles les deux) à ceux fournis jadis par Paltsalvarsan et ce avec 
des doses moindres et une toxicité plus faible comme il résulte des 
expériences sur les animaux. Cela joint à unè technique plus 
pratique que celle nécessitée par l’ancien salvarsan. Dans les 
syphilis nerveuses, tout en enregistrant les bons résultats donnés 
par les auteurs, il semble qu’il convienne avant de se prononcer 
d'une façon définitive que le temps ait encore mis les choses 
au point. 

Dans ces conditions, le salvarsan à l'argent constitue une 
acquisition précieuse par son efficacité et qui mérite à notre avis 
de prendre une place importante dans la gamme des préparations 
arsenicales destinées à lutter contre la syphilis. 

En se conformant strictement aux indications relatives aux 
doses et à la technique des injections, il ne semble pas, après 
une expérimentation datant déjà de plus de deux ans, que le 
silbersalvarsan présente plus d'inconvénients que les autres pré- 
parations arsenicales : altsalvarsan, néosalvarsan, salvarsan- 
natrium ou sulfoxylat et cela tout en ayant une action au moins 
égale au premier de ces sels et nettement supérieure au trois 
autres. 
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UN CAS DE MORT PAR NOVARSENOBENZOL 
POUR LEQUEL LA TOXICITÉ DES PRODUITS EMPLOYÉS 
NE PEUT ÊTRE MISE EN CAUSE 


Par MM. NICOLAS et Jean LACASSAGNE. 


La pathogénie des accidents tardifs et mortels dus au novar- 
sénobenzol demeure obscure. 

Nous relatons un cas dans lPétiologie duquel le produit et Peau 
employés ne peuvent être mis en cause. Voici les faits : 


Maria A... Italienne de 20 ans, grande, forte, entre à la clinique 
de l’Antiquaille le 13 janvier 1919 pour syphilis secondaire : plaques 
muqueuses vulvaires, éruption papulo-squameuse des membres et du 
tronc, plaques des amygdales. Chancre passé inaperçu. Le 14 janvier 
on fait une première injection de o gr. 30 de novarsénobenzol. Injection 
parfaitement tolérée. Le 21 janvier on pratique une seconde injection 
dans les conditions suivantes : deux centimètres cubes d’eau bidistil- 
lée sont introduits dans une ampoule de o gr. go. Une fois la dissolu- 
tion obtenue, la moitié du liquide, soit o gr. 45, est injectée à une 
malade qui vient du dehors suivre un traitement ambulatoire ; l’autre 
moitié est injectée à Maria A. 

Rien à signaler dans la journée et dans la nuit du 21, du 22 janvier, 
du moins la malade n’a rien signalé de particulier. Le 23, dans la 
soirée, elle se plaint de lassitude et de courbature générale. On prend 
la température = 37,2. Dans la nuit du 23 au 24 janvier, elle a pré- 
senté une respiration bruyante qui a attiré l'attention de la surveil- 
lante. La malade, à ce moment, était dans le coma ; en outre on con- 
statatait des crises convulsives du côté des membres supérieurs et 
inférieurs, se succédant toutes les trois minutes. 

On réchauffe la malade, injection de caféine, d’adrénaline, saignée; 
rien n'y fit. À midi, la malade était morte. Autopsie impossible. 

Ajoutons que l'autre malade est revenue huit jours après, ayant par- 
faitement toléré son injection. 





A côté des observations où des accidents survenant en série, à 
la suite d’injections intraveineuses de novarsénobenzol, doivent 
faire incriminer une série toxique du produit, il est donc des cas, 
comme celui-ci, où seules les prédispositions individuelles peu- 
vent être mises en cause et où la présence d’un sujet témoin, 
donne à l'observation la valeur d’une véritable expérience de 
laboratoire. 

ANN. DE DERMAT. — VI? SÉRIE. T. H, N° Ô. JUIN 192€, 
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Précis-atlas de pratique dermatologique, par L. Broco. Vol. de 1272 

q p Q 7 

pages, avec 60 planches hors texte contenant 320 figures. Doin, éditeur. 
Paris, 1921. 


- 

Ce magnifique volume comprend deux parties : une première cons- 
titue le précis de Dermatologie, une seconde représente l'atlas servant 
à illustrer le précis. 

Alors que le Traité èlémentaire de Dermatologie du maître de 
Saint-Louis paru en 1907 s’adressait surtout aux dermatologistes de 
profession, le précis actuel est destiné aux praticiens : c’est l'abrégé 
du premier ouvrage, dont l’auteur a retranché tout ce qui est pure- 
ment scientifique et spéculatif ; de plus il Pa remis au point en ajou- 
tant les acquisitions récentes de la dermatologie sur les mycoses cuta- 
nées, le traitement de la syphilis, le diagnostic par le grattage 
méthodique, etc... Comme il le dit dans sa préface, l’auteur a longue- 
ment hésité pour savoir s'il classerait les dermatoses par ordre 
alphabétique ou s'il tenterait une classification rationnelle ; il est heu- 
reux qu'il se soit arrêté à ce dernier choix car il suffit de comparer la 
table des matières des figures dans laquelle les affections sont rangées 
par ordre alphabétique à la table du texte dans laquelle il a adopté 
cet ordre rationnel, pour comprendre tout l'intérêt de cette dernière 
classification; l'un est un catalogue, l’autre est une exposition beau- 
coup plus réelle et vivante des dermatoses puisque c'est leur nature 
même et leur étiologie qui déterminent leur place dans cet ouvrage. 

Après avoir, en quelques pages, exposé sa conception des dermatoses, 
l'auteur étudie longuement et avec précision les lésions RÉ 
qui vont les constituer puis il envisage leur traitement général ; 
passant, M. Brocq consacre trois pages au traitement me des a 
matoses et s'étend beaucoup plus longuement sur leur traitement 
externe. Il aborde alors l'étude des dermatoses en particulier et les 
sépare en deux grands groupes : les entités morbides vraies et les 
réactions cutanées. Dans le premier figurent celles pour lesquelles 
nous pouvons établir une étiologie bien définie : ce sont, par classes, 
les dermatoses artificielles, les dermatoses parasitaires dues à des para- 
sites animaux ou végétaux dont la syphilis, les dermatoses micro- 
biennes et celles qui sont probablement microbiennes mais dont on 
ne connait pas enccre les microbes pathogènes. Dans le second sont 
étudiées les réactions cutanées : ce sont les affections qui ne peuvent 
être classées que d’après leur simple aspect et leurs lésions anato- 
miques : c'est la recherche de la lésion élémentaire et non l’étiologie 
qui permet d'en faire le diagnostic ; souhaitons que ce groupe aa 
de plus en plus d'importance au profit du premier. Ce sont, rangées 
par classes, les dermatoses prurigineuses dont les prurigos, l’eczéma, 
le lichen plan, les érythrodermies, les diverses variétés d’érythème, les 
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parakératoses et parasporiasis, puis les réactions cutanées dans les- 
quelles le système nerveux semble jouer un rôle majeur (myxædème, 
syndromes trophoneurotiques, sclérodermie, pelade, zona, vitiligo), 
puis les dystrophies cutanées et enfin les néoplasies cutanées dont la 
nature parasitaire n'est pas démontrée. Cette classification qui a dû 
bien souvent embarrasser son auteur est celle qu’il a adoptée depuis 
longtemps; c’est la plus vivante, la plus rationnelle, celle qui sera la 
plus maniable au fur et à mesure que des faits nouveaux permettront 
de la modifier et si souvent M. Brocq a dû éprouver des difficultés et 
des scrupules avant d’en tracer les limites, il a eu en revanche la 
satisfaction de voir qu’elle a été adoptée par de nombreux auteurs 
français et étrangers; il est heureux que, pour la conception géné- 
rale des dermatoses, il l’ait préférée à une description suivant un ordre 
alphabétique. 

La seconde partie de ce volume est un atlas dans lequel sont repré- 
sentées 320 figures extraites de la collection photographique particu- 
lière de l’auteur; ces épreuves sont dues au regretté Sottas et à 
M. Schaller. Par leur netteté, l'opportunité du choix et la présision du 
tirage elles constituent un recueil des plus instructifs. Nous félicitons 
M. Brocq d'avoir bien voulu nous faire profiter de ces documents si 
patiemment et si judicieusement recueillis et son éditeur d’avoir pu 
surmonter, dans les temps actuels, toutes les difficultés qu'a dû sou- 
lever cette œuvre. 

Certes cet ouvrage remarquable résume toute la doctrine et l’expé- 
rience considérable du chef d'école qu'est M. Brocq, mais qu’il nous 
permette en terminant de souhaiter que ce ne soit pas là la dernière 
publication médicale, ainsi qu’il l’exprime dans sa dédicace. Nous 
espérons cependant pouvoir encore user et profiter de sa longue expé- 
rience car cette œuvre si vivante et de récents articles nous montrent 
qu’il peut encore beaucoup contribuer à notre instruction. 

P. Ravaur. 


Nouveau traité de médecine, sous la direction de MM. les Professeurs 
G.-H. Rocer, F. Winaz, P.-J. Tessier. Fascicule I. Maladies infectieuses. 
Librairie Masson et Cie. 


Destiné à remplacer l’ancien traité de Charcot, Bouchard et Brissaud 
il sera la mise au point de toutes les connaissances médicales, de toutes 
les méthodes d'investigation tant cliniques que biologiques, chimi- 
ques, radiologiques, graphiques. Les auteurs ont voulu nôn pas pré- 
ciser des techniques, mais indiquer quand on doit recourir aux nou- 
velles méthodes d'exploration, les renseignements qu'elles peuvent 
fournir, les conclusions thérapeutiques qui doivent en découler. Pour 
mener à bien une œuvre aussi considérable, ils ont groupé un grand 
nombre de collaborateurs dont la notoriété toute spéciale répond de la 
valeur scientifique et de l'intérêt pratique de leurs articles. ‘Ils ont 
donné une large place dans leur nouveau traité aux questions de théra- 
peutique, de prophylaxie et d’hygiène. 
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Le premier fascicule commence par un rapide exposé de la patholo- 
gie générale des infections. Le professeur Roger y schématise le mode 
d'action des agents infectieux. le rôle du terrain, des associations 
microbiennes, puis les moyens de lutte de l'organisme. A côté des 
leucocytes il montre l’action des sensibilisatrices, le rôle antitoxique 
du sérum, expose la théorie de l’immunité et de la prédisposition, et 
comment leur étude a conduit à la vaccino et à la sérothérapie. Dans 
un chapitre clair et concis, il montre comment d’un diagnostic précis 
on arrive aux méthodes thérapeutiques étiologiques et spécifiques, 
bactériennes et sériques. 

Les septicémies sont traitées par M. Sacquépée, les streptococcies et 
l’érysipèle par M. Roger. Les pneumococcies et la pneumonie par 
MM. Ménetrier et Stevenin. 

M. Macaigne étudie les staphylococcies, les infections à tétragenes, 
à cocobacilles de Pfeiffer, à diplobacilles de Friedlander. 

Les infections putrides et gangréneuses sont exposées par M. Veillon. 

Une longue étude de la méningococcie est faite par M. Dopter. 

M. Hudelo traite de la gonococcie. D'abord étude bactériologique du 
gonocoque, caractères culturaux, essais d’immunisation de l’homme 
et des animaux, mode d'action et infections associées. Une fois décrite 
la blennorrhagie uréthrale aiguë de l’homme, l'auteur insiste sur les 
modes de traitement : traitement abortif soit par les balsamiques, les 
injections urétrales ou encore les lavages uréthro-vésicaux. Leurs 
résultats sont des plus inconstants. La blennorrhagie est confirmée : 
traitement antiphlogistique, de moins en moins usité, traitement 
antiseptique le plus généralement admis. L'auteur précise les techni- 
ques, les médicaments à employer, leurs doses. 

La blennorrhagie uréthrale chronique est étudiée dans toute sa com- 
plexité. H. montre la difficulté d’un diagnostic précis et complet, Il 
indique tout ce qu’il y a lieu de tenter soit qu’il s’agisse d’une infec- 
tion relativement récente, soit que l’on ait affaire à une uréthrite 
profonde avec infiltration dure. Puis il décrit les complications péri- 
uréthrales et génitales. 

Plus node est l'étude de la. blennorrhagie de l’appareil uréthro- 
génital de la femme, les annexites n’ayant pas place dans cet article. 

La gonococcémie et les localisations métastatiques au niveau des 
divers appareils, en particulier de l'appareil locomoteur, sont claire- 
ment présentées. 

L'auteur termine par un chapitre sur les traitements sériques, vacci- 
naux et protéiniques. La sérothérapie soit à l’aide de vaccins anti- 
strepto, anti-méningo, antigonococcique à donné jusqu'ici des résultats 
peu convaincants. Les essais de Debré et Paraf avec des sérums poly- 
valents ont été plus encourageants. La vaccinothérapie a à son actif de 
beaux succès, soit que l’on emploie des vaccins chauffés, des vaccins 
non chauffés, des vaccins sensibilisés. H. estime que dans l’uréthrite 
aiguë les résultats sont « des plus variableset trop souvent discutables ». 
Dans l'uréthrite chronique insuccès réguliers. Au contraire le-traite- 
ment des complications a permis de constater des faits très démons- 


284 REVUE DES LIVRES 





tratifs. Les guérisons les plus nettes et les plus rapides ont été obser- 
vées dans le rhumatisme et dans l’épididymite; en particulier on 
‘obtient souvent la sédation immédiate de ta douleur, et la chute 
rapide de la température. Ce n'est pas encore là tout ce qu’on est en 
droit d'espérer de ces méthodes. 

Il ne nous appartient pas d'analyser en quelques lignes une longue 
monographie sur la gonococcie, nous voulons simplement dire qu'en 
dehors de la partie clinique pleine de la grande expérience de l’auteur, 
cette étude contient clairement présentées et critiquées toutes les 
méthodes d'essais thérapeutiques dont cette affection a été l’objet dans 
ces dernières années. 

Les éditeurs ont mis un soin tout particulier à la présentation de ce 
* nouveau traité ; de belles reproductions en noir et en couleur, une 
bonne présentation typographique, une solide reliure de travail. 


H. Ragrau. 


Le diagnostic clinique de la syphilis, par G. Praxer avec préface du 
Prof. Nicolas. — Un volume de 266 pages. La Maison Française d’artet 
d'édition Paris, 1920. 


Ce livre est destiné au praticien et aux étudiants qui voudraient 
connaître et savoir apprécier judicieusement la valeur des signes de la 
syphilis. La description clinique de ses différentes manifestations est 
très clairement exposée et l’auteur s’est surtout attaché à faire une 
description pratique en évitant toute idée par trop théorique ou appar- 
tenant au domaine de la science pure. 

Ce que j'apprécie surtout dans ce petit volume c’est l'effort constant 
de l’auteur pour ne pas s'éloigner de la clinique et sa lutte contre la 
tendance trop souvent néfaste de vouloir esquiver les difficultés en 
faisant appel aux procédés de laboratoire. J’approuve tout à fait les 
critiques que l’auteur fait de la réaction de Wassermann et j’insiste 
sur les erreurs qu’elle fait commettre chaque jour. Il est plus difficile 
de faire œuvre personnelle de clinicien, de prendre soi-même la respon- 
sabilité d’un diagnostic que de se dérober en demandant au laboratoire 
de trancher la difficulté. 

En écrivant ce livre et en posant tous ces problèmes, l’auteur a fait 

œuvre de clinicien consommé et les fruits de son expérience seront 
aussi utiles à l'étudiant qu'au médecin. à 
P. Ravaur. 


Traité de l’immunité dans les maladies infectieuses, par J. Borner. Un 
volume de 720 pages. Masson et Cie, éditeurs. Paris, 1921. Prix 4o fr. 


« La vie est le maintien d’un équilibre incessamment menacé. C'est 
une corrélation de fonctions dans un milieu qui, n’étant pas immuable, 
est rarement parfait, mais aux défectuosités duquel parent des phéno- 
mènes correcteurs et des réactions salutaires d'adaptation ». Telles sont 
les premières lignes de l'introduction du bel ouvrage de J. Bordet, 
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aussi l’étude de l’immunité comprend-elle la recherche de tous les 
moyens de défense si variés de organisme. A ce titre ce volume peut 
intéresser le dermatologiste qui voulant voir plus loin que la simple 
lésion cutanée sait, à propos de chacun des dermatoses, pénétrer dans 
l'intimité de phénomènes qui viennent s’extérioriser à la surface 
cutanée. Il y a déjà longtemps qu’en matière de syphiligraphie cette 
évolution est faite et ce sont surtout les manifestations générales de 
la syphilis, que nous envisageons aujourd’hui, laissant au second plan 
les lésions cutanées. De plus en plus le dermatologiste doit rechercher 
les troubles généraux qui produisent ou favorisent les lésions cutanées 
et c'est à ce titre qu'un ouvrage aussi complet sur l’immunité doit 
attirer toute son attention. 

Elève de Metchnikoff et continuant son œuvre, M. Bordet a singu- 
lièrement élargi ce grand problème et contribué, par ses travaux sur 
la sérologie. à éclairer quelques points obscurs de cette question 
dominant toute la pathologie : personne, mieux que lui, ne pouvait 
fixer l’état actuel de la question et nous devons le remercier d’avoir 
entrepris celte œuvre et de Favoir si magistralement exposée. 


PARRAVAUT 


Le traitement de la syphilis (The treatment of Syphilis), par Sneriban 
Bakerec. New-York : The Mac Millen Comp., 1920. 


Dans ce volume l’auteur décrit surtout la technique des injections 
intraveineuses des sels arsenicaux, leur chimiothérapie, leurs indica- 
tions et contre-indications. Ce livre n’a de la valeur que pour les débu- 
tants dans la thérapeutique intraveineuse. 

S. FERNET. 


Dermatologie usuelle, Diagnostic et traitement, par le Dr R. BarrnÉLémy. 
Librairie Arnette, 2, rue Casimir Delavigne. 


C'est un petit aide-mémoire d’une centaine de pages, dans lequel 
l’auteur a réussi à condenser les éléments de diagnostic des affections 
dermatologiques courantes, et les moyens thérapeutiques usuels. Dans 
une première partie, il traite des lésions élémentaires, des médications 
géntrales et locales, des formes thérapeutiques, de leur valeur relative, 
des modes d'application, des indications. 

La seconde partie de beaucoup la plus importante passe en revue 
par ordre alphabétique les différentes affections de la peau. Quelques 
lignes pour définir les caractères de la lésion; puis B. fait avec netteté 
et précision le diagnostic différentiel, enfin il expose plus longuement 
le traitement. Il s’est attaché à le rendre simple, à user d’un nombre 
restreint de médicament, et à montrer de façon clinique à les bien 
employer. Nul doute que ce petit livre ne reçoive le bon accueil que 
lui prédit le docteur Balzer dans sa préface. 

à H. RaBeau. 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


Étude clinique. 
Cœur. 


Contribution à l'étude de l’étiologie de l’angine de poitrine vraie et rôle 
de la syphilis, par GaLavarnix, Société médicale des hôpitaux de Lyon, 
2 déc. 1919, Lyon Médical, 10 janvier 1920. 


Voici les conclusions de l’auteur : 

10 L’angine de poitrine vraie est beaucoup plus fréquente chez 
la femme. 

2° Dans un quart des cas, elle apparaît au-dessous de 5o ans, dans 
la moitié des cas entre 5o et 60 ans; dans un quart au delà de 6o ans. 

3° La syphilis n’est pas le facteur exclusif, il s’en faut. Sur la statis- 
tique se rapportant à 100 sujets, la syphilis était certaine dans 32 cas, 
douteuse dans 5. Dans 63 cas, il n'y avait aucune raison de soupçonner 
cette infection. 

D'autre part dans 15 pour 100 des cas il y avait coexistence d’insuf- 
fisance aortique et d’angine de poitrine. Un cas à éliminer dans lequel 
la lésion sigmoïdienne était d’origine rhumatismale. Dans les 
14 autres, la syphilis était certaine dans 13 cas. 

L'auteur considère donc l’angine de poitrine associée à l'insuffi- 
sance aortique d’origine artérielle comme presque toujours d’origine 
syphilitique, contrairement à l’angine de poitrine vraie qui ne ie serait 
que dans la moitié des cas. 

J. LAGASSAGNE. 


Estomac. 


Syphilis de l'estomac par R. Bexsaupe et Lucien River, La Présse Médi- 
cale, 25 octobre 1919, p. 62r. ; 


B. et R. passent en revue quelques-unes des formes les plus cou- 
ramment rencontrées de syphilis gastrique : 1° Pulcère syphilitique ; 
20 la tumeur syphilitique, forme pseudo-cancéreuse ; 3 la syphilis 
gastrique à forme de linite ; 4° les formes sténosantes : sténose du 
pylore et sténose, médiogastrique. Les mañnifestations cliniques de la 
syphilis gastrique sont polymorphes ou n'arrive au diagnostic qu’en 
faisant état des antécédents de la coexistence d’autres manifestations 
spécifiques en évolution ; l'épreuve thérapeutique doit être instituée 
méthodiquement dans tous les cas suspects. L'épreuve thérapeutique 
acquiert toute sa valeur quand elle a été précédée de l’échec du régime 
et des médications gastriques usuelles. L'iodure et le mercure admi- 
nistrés par voie buccale sont habituellement très bien tolérés par 
l'estomac de ces malades alors qu’ils aggravent les lésions qui ne sont 
pas de nature syphilitique. 

R.-J. WEISSENBACH. 


Foie. 


Syphilis du foie (Syphilis of the liver), par Wie. Archives of Dermat. 
and Syphilol., févr. 1920, p. 139. | 
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Revue générale de la question et description des différentes formes 
de la syphilis hépatique de l'adulte : ictère bénin et ictère grave, hépa- 
üte diffuse interstitielle, gommes, cicatrices. i 

S. FERNET. 


Glandes. 


La syphilis des glandes endocrines, par E. SenuLmann, Le Paris Médical, 
29 mai 1920, n0 22, page 442. 


S. rappelle les points importants de l’histoire étiologique, anatomi- 
que et clinique de la syphilis des glandes endocrines. Il insiste sur le 
traitement qui doit être double antisyphilitique et opothérapique pour 
suppléer à la déficience glandulaire. 

R.-J. WEISSENBACH. 


Intestins. 


Un cas de syphilis intestinale (Caso de syphilis intestinal), par W. RIBEIRO. 
Archivos mineiros de Dermato-Syphiliographia, n° 1, p. 3 


Brillant résultat du traitement par l’arsénobenzol d’une entérite 


datant de 10 ans. 
PELLIER. 


Nerfs. 


Un cas de polynévrite syphilitique, par Boucnur et de Lamserr, Lyon médi- 
cal, 10 juillet 1920, p. 572. 


Chancre et accidents secondaires trois ans auparavant. Les sym ptô- 
mes de polynévrite ont débuté un mois avant l'entrée à l’ hôpital. 

Un traitement par le Novarsénobenzol allant de o gr. 30 à o gr.9o, 
est institué. 

Amélioration considérable dès la seconde injection. Guérison. 


JEAN LACASSAGNE. 


Polynévrite syphilitique (Uber Polynevritis syphilitica), par W. Kerr. 
Wiener klinische Wochenschrift, 1920, n0 42. p. 921. 


K. rappelle (un peu incomplètement) les recherchés antérieures qui 
ont établi l'existence de la polynévrite syphilitique, les discussions 
sur leur nature mercurielle ou réellement spécifique, leur précocité 
parfois extrême, comme dans le cas de Cestan et dans le sien propre 
(antérieur de 2 jours à l’exanthème). Il donne l'observation d’une 
femme de 45 ans, qui, antérieurement à tout traitement et à F appa- 
rition d’une syphilide papuleuse, a présenté les signes d’une polyné- 
vrite grave (paralysie, etc.) accompagnée Dee done notables du 
ue céphalo-rachidien, de paralysie faciale, etc. Guérison après 
7 injections de sulfoxylat. 
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Sur 6 cas publiés, avec examens du liquide céphalo-rachidien, 
3 étaient normaux. 

S'agit-il d’une lésion par toxine ou d'une localisation spiroché- 
tique ? K. opte pour la deuxième hypothèse. CH. AUDRY. 


Os. 


Un cas de syphilis osseuse à manifestations multiples, par A. GILBERT 
et Fr. Sainr-Girons, Bulletins et Mémoires de la Société médicale des 
Hôpitaux de Paris, séance du 19 décembre 1919, p. 1091. 


Observation d’une femme de 5o ans atteinte de lésions syphilitiques 
multiples : 1° perte de substance osseuse de la région bregmatique de 
7 centimètres sur 5 centimètres ; 2° lésion gommeuse derrière l'oreille 
gauche ; 3° ostéite du cubitus; 40 fracture indolente du radius droit ; 
5° ostéite et nécrose du 2° métacarpien gauche ; 60 tuméfaction de 
l’ärticulation sternoclaviculaire gauche ; 8° syphilides ulcéro croù- 
teuses de la narine gauche ; 9° hypertrophie splénique. 


R.-J. WEISSENBACH. 
Prostate. 


Syphilis de la prostate (Syphilis of the prostate), par Taompsox. The 
American Journ. of Syphilis, avril 1920, p. 323. 


Revue générale comprenant toutes les observations de syphilis 
prostatique publiées jusqu’à l'heure actuelle et un cas personnel. 

- Homme de 39 ans, syphilitique depuis 15 ans, soigné d’une façon 
irrégulière se plaint de dysurie. Pas de blennorrhagie. Le toucher 
montre une augmentation de volume et une dureté extrême du lobe 
droit de la prostate. Le massage de la prostate fait sourdre au méat 
un liquide muqueux marron. Par élimination-et à cause du résultat 
positif de la réaction de Wassermann, on porte le diagnostic de 
syphilis prostatique. Un traitement arsenico mercuriel fait disparaître 
la dysurie en 8 jours. En même temps la prostate revient à son état 
normal. 

Les quelques observations réunies permettent dét ablir que la 
syphilis de ce prostate est très rare. Sur 24 cas publiés — 12 seule- 
ment sont certains. Il est probable qu’elle passe souvent inaperçue, 
car sa symptomatologie est très restreinte et se limite à une augmen- 
tation de volume partielle ou totale et de la dureté. Le diagnostic ne 
peut donc être établi que par élimination. Le pronostic est bon, la 
régression de l’infiltrat se faisant régulièrement sous l'influence du 
traitement spécifique. 

S. FERNET. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


SUR L’ICHTYOSE FŒTALE 
Par MM. Georges THIBIERGE et Pierre LEGRAIN ™. 


(PREMIÈRE PARTIE) 


La question des hyperkératoses généralisées congénitales, à 
laquelle l'un de nous a apporté une première contribution (1) en 
1898, nous a paru mériter d'être reprise. 

Deux malades que nous avons pu observer récemment nous 
en fournissent l’occasion. 

Nous le ferons en utilisant principalement les observations de 
ces deux malades et celles de deux autres malades qui avaient 
servi de base à la note de 1898 ; ces dernières observations som- 
mairement résumées dans cette note, ont été publiées in extenso 
dans la thèse de Firmin (2). Nous croyons cependant devoir les 
reproduire ici en raison de leur importance et pour fournir au 
lecteur tous les éléments d'appréciation. 

Les deux observations de 1898 ont été publiées sous le nom 
d'ichtyose fœtale, dénomination destinée en premier lieu à mon- 
trer que la lésion préexiste à la naissance. Dans l’ichtyose vulgaire, 
entore appelée ichtyose congénitale, les lésions ne deviennent 
apparentes que plusieurs années après la naissance ; ce qui est 
congénital — et héréditaire le plus souvent — c’est la malforma- 
tion histologique ou histogénique ne se révélant pas clinique- 
ment à la naissance qui aboutira plus tard à la desquamation épi- 
dermique macroscopiquement appréciable. 

Bien que se distinguant de l’ichthyose vulgaire par des carac- 


(1) G. Truserée. Note sur les rapports de l’ichthyose fœtale et de l'ich- 
thyose vulgaire à propos de deux sujets atteints d’ichthyose fœtale et âgés 
l’un de dix-huitans, l’autre de quinze ans. Bulletin de la Sociélé médicale 
des hôpitaux de Paris, 24 juin 1898, p. 538. 

(2) M. Fin. Etude de l’ichthyose fœtale, Thèse de doctorat, Paris, 
1899. 
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tères multiples et d'importance capitale, — en premier lieu la 
prédominance au niveau des plis, et Phyperhidrose palmaire et 
plantaire — cette dermatose a cependant avec lichtyose vulgaire 
d’indiscutables analogies morphologiques : la qualification d’ich- 
thyosiforme que lui donnent Brocq et Darier le prouve bien. 

En conservant le nom d’ichthyose, l’un de nous avait voulu 
noter cette analogie; mais il reconnaissait et déclarait haute- 
ment qu'il y a lieu d'établir une limite très nette et une distinc- 
tion formelle entre ce type morbide et l’ichthyose vulgaire. 

Il lui avait aussi apparu que lichthyose fœtale était la forme 
atténuée, permettant la survie, d’un processus pathologique dont 
le terme extrême est le kératome malin congénital, incompatible 
avec l’existence. Il lui avait paru logique de réunir les diverses 
formes cliniques de ce processus sous la même dénomination et 
d’en distinguer d’une part, une forme grave, véritable monstruosité 
aboutissant à la mort rapide, le kératome malin dont Virchow, 
Houel, etc., ont donné des observations et que les accoucheurs sont 
à peu près seuls à rencontrer et une forme bénigne compatible 
avec l’existence qui seule intéresse le dermatologiste. 

Nous verrons plus loin si cette conception doit être con- 
servée. ` 

Une autre opinion s’est fait jour, soutenue par Brocq et son 
élève Lenglet, d’après laquelle les faits qui forment la base de 
cette étude ne méritent peut-être pas le nom d’ichthyose et 
doivent être dénommés : érythrodermie congénitale ichthyosi- 
formes avec hyperépidermotrophie. 

La conception de Brocq (1) a pour origine un cas dont la for- 
tune fut singulière. Observé d’abord par Hillairet qui porta le 
diagnostic de séborrhée avec ichthyose, puis par Emile Vidal qui 
le publia sous le nom d’hyperépidermotrophie généralisée, il fut 
rapporté par Ernest Besnier au pityriasis rubra pilaire. Et, nous 
apprend Brocq qui a suivi longtemps le malade dans le service 
d'Emile Vidal, l'observation publiée par Vidal est erronée en cer- 
tains points. Quoi qu’il en soit, cette observation a servi à Brocq de 
point de départ pour constituer principalement avec des faits de sa 
pratique et avec les deux observations publiées par Pun de nous 
en 1898, et une autre publiée par Nikolsky, le type morbide 


u) L. Broco. Erythrodermie congénitale ichthyosiforme avec hyperépi- 
dermotrophie. Annales de dermatologie, 1902, p. 1. 
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auquel il a donné la dénomination que nous rappelions plus haut. 
Se basant sur la coloration rouge des téguments, très apparente 
dans certains cas, moins nette dans d’autres, sur l’exagération 
des productions épidermiques, sur la croissance rapide des pha- 
nères, qui constitue l'hyperépidermotrophie, il a conservé ce der- 
nier terme proposé par Emile Vidal, mais n’en fait qu’un 
attribut d’une érythrodermie congénitale, rappelant lichthyose, 
d’où la dénominationmlongue et quelque peu compliquée qu'il a 
adoptée. 

Quelques-uns des faits qu’il a observés s'étant accompagnés de 
la production de bulles, il fait de celles-ci l'une des caractéris- 
tiques d’une forme spéciale de cette érythrodermie, forme dont il 
a pu retrouver quelques cas dans la littérature. 

Lenglet (1), dans une thèse où il essaye une synthèse un peu 
touffue et compliquée de différentes affections congénitales, adopte 
complètement les idées de Brocq. | 

Quelques auteurs ont publié des observations qui pourraient 
se rapporter au type que nous étudions ; leurs descriptions sont 
généralement insuffisantes pour permettre de les identifier de 
façon formelle. Certaines mêmes nous paraissent devoir en être 
complètement écartées. 


OgservarioN 1. — (Malade présentée par nous à la Société française 
de Dermatologie le 10 janvier 1921). — L... Mathilde, âgée de 14 ans, 
est amenée pour la première fois à l'hôpital Saint-Louis, en décem- 
bre 1920. 

Antécédents héréditaires. — Aucun antécédent notable. Sa famille 
habite avec elle le Cantal. La mère actuellement en parfaite santé, n’a 
jamais présenté aucune maladie. Sa grossesse a évolué sans incidents 
et elle a accouché à terme, un an après son mariage. Elle n'a jamais 
fait de fausse couche. 

Le père exerce la profession de ferrailleur, et au dire de sa femme 
a toujours été très bien portant, il est très sobre. Aucun membre de la 
famille, ascendants ou collatéraux, ne présente de malformation cuta- 
née. Aucune consanguinité entre les parents. 

Antécédents personnels. — Dès le premier jour de sa naissance la 
mère remarquequetout son corps était « écailleux » même le visage. Il 
existait pas de rougeur généralisée, mais une teinte un peu rose 
des téguments au niveau du tronc. Elle fut élevée facilement ne pré- 
sentant aucune malformation buccale ou nasale. Les lésions atteigni- 


(1) LexGzer. Vue d'ensemble sur quelques dermatoses congéuitales et en 
particulier sur les érythrodermies congénitales avec hyperépidermotro- 
phie de Vinar-Broca, These de doctorat, Paris 1902. 
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rent l'état actuel dès les premiers mois de la vie et disparurent com- 
plètement à la sùite d’une scarlatine. La peau resta très fine, dit la 
mère, pendant une dizaine de mois, puis l'hyperkératose réapparut 
progressivement. 

Etat actuel. — Jeune fille âgée de 14 ans, réglée régulièrement 
depuis un an, mesurant 1 m. 63 et pesant 48 kilos. Le développement 
physique est absolument normal sans aucune altération du squelette. 
L'intelligence est plutôt vive. Les lésions d'hyperkératose généralisée 
que nous allons décrire sont d’une symétrie à peu près absolue. Une 
ligne de démarcation très nette en forme de collier, passant en avant 
à 3 travers de doigt au-dessous de l'articulation sterno-claviculaire, 
remontant sur les épaules pour aboutir en arrière au niveau de la 
ire dorsale sépare nettement les lésions moins accentuées de la face et 
du cou des lésions verruqueuses du tronc. 

Face. — La face est la partie la moins atteinte de tout le corps, on 
n'y trouve aucune des fissures signalées dans des cas analogues ; 
les paupières, les narines, les lèvres ne présentent aucune Ho 
tion. La physionomie est cependant un peu figée. la peau plus bril- 
lante, plus sèche qu’à l’état normal et l’ensemble rappelle laspect 
d'une sclérodermie légère. La peau du front est sèche, cette sécheresse 
est d’ailleurs plus marquée au niveau de la racine du nez et sur les 
paupières où il existe un quadrillage léger de la peau avec aspect bril- 
lant surtout net au niveau de la paupière supérieure. Les joues présen- 
tent un léger degré de xérodermie, à peine notable certains jours. La 
denture paraît normale. 

Les oreilles sont mal conformées, petites, collées à la tête, le bour- 
relet supérieur est aplati. Le lobule est adhérent et réduit. La face 
externe de lhélix est nettement kératosique, légèrement papilloma- 
teuse au niveau de sa partie moyenne. Sur le reste de son étendue, la 
peau du pavillon est sèche et brillante. 

Les cheveux sont assez fournis, le cuir chevelu recouvert de squames 
grasses et épaisses. 

Les sourcils sont rares dans leur tiers externe, les cils paraissent 
normaux. 

Cou. — Le cou présente des lésions plus accentuées que celles de la 
face, tant sur la partie antérieure que sur les parties latérales, moins 
marquées à la partie postérieure. La peau du cou est très sèche, fine- 
ment quadrillée dans sa partie supérieure alors que dans sa partie 
inférieure des craquelures tris nettes, dirigées de haut en bas, cou- 
pées par des lignes transversales moins marquées isolent des surfaces 
rectangulaires où la peau sèche et brillante desquame légèrement. 
Cet aspect s'étend sur la partie toute supérieure du thorax et sur les 
épaules jusqu’au milieu du collier hyperkératosique et rugueux qui 
limite nettement en avant les lésions plus accentuées de la poitrine et 
en arrière celles du dos, 

Tronc. — Sur les seins, la peau est sillonnée de craquelures, recou- 
verte de squames lamelleuses minces et blanchâtres, n’adhérant sou- 
vent que par une partie de leur surface et que l’ongle détache facile- 
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ment. Dans la région E et vers les aisselles la production 
cornée s’accentue ‘et la peau prend un aspect rugueux. 

Sur toute la partie antérieure de l'abdomen, de D limite inférieure 
des seins au pubis, la peau a l'aspect d'un quadrillage rectangulaire 
formé par des sillons transversaux très nets et des lignes verticales 
moins régulières. Ces sillons isolent de petits quadrilatères à 
grand axe transversal variant de 3 à 10 millimètres de largeur sur 3 à 
4 millimètres de hauteur, recouverts de productions épidermiques 
épaisses, sèches, de coloration grisâtre et que l’ongle enlève assez 
difficilement. Au niveau de l’ombilic et à son pourtour ces LUE 
prennent l’aspect de véritables verrucosités, de forme cubique, de 3 à 
4 millimètres d'épaisseur, de 2 millimètres de large environ, disposées 
en séries linéaires transversales. Elles ont une teinte plus foncée, bru- 
nâtre ou jaunâtre. 

Les lésions du dos sont identiques à celles de l’abdomen, formées 
d’une série de petits quadrilatères juxtaposés les uns à côté des autres 
suivant une disposition variable suivant les régions. Dans la partie 
supérieure, ces productions cornées sont disposées suivant des lignes 
partant de l'espace interscapulaire et s'écartant en divergeant pour 
aboutir sur les parties latérales du tronc; au contraire au niveau de 
la région lombaire elles ont une disposition transversale, analogue à 
celle de l'abdomen. Elles sont plus épaisses, plus foncées aux lombes 

t à la partie supérieure du dos, au niveau du collier déjà décrit qu’à 
la partie moyenne où elles sont plus lamelleuses, plus friables et se 
détachent plus facilement. 

Membres supérieurs. — A la face antérieure de l’aisselle et du 
moignon de l'épaule les lésions présentent un aspect caractéristique. 
Ce sont de véritables verrucosités analogues à celles de la région péri- 
ombilicale, brunâtres, disposées en séries linéaires, parallèles au con- 
tour du moignon de l'épaule. Dans l'aisselle même elles prennent 
l'aspect de productions papilliformes, de coloration verdâtre, très adhé- 
rentes. Sur la face antérieure du bras, les lésions sont moins accen- 
tuées, des craquelures séparent des squames losaïgiques qui se déta- 
chent facilement. On retrouve quelques verrucosités au niveau de la 
face externe du bras. A la face postérieure stries irrégulières séparant 
de petites surfaces polygonales recouvertes de squames n’adhérant 
qu’à leur centre. Les lésions prennent leur aspect maximum au niveau 
du pli du coude sur une étendue de 4 travers de doigt au-dessus et 
au-dessous du pli de flexion, sous forme de verrucosités disposées en 
séries linéaires parallèles à ce pli. Le pli de flexion lui-même est 
moins chargé de productions épidermiques que les régions immédia- 
tement adjacentes. Sur la face antérieure de l'avant bras la peau est 
sèche, recouverte de quelques squames que l’ongle enlève facilement 
et parcourue par des craquelures. A la face postérieure de l'avant-bras 
la peau présente un aspect collodionné avec squames se détachant par 
leurs bords. 

Les mains par contre sont le siège d'une transpiration abondante, 
constante, même en plein hiver. Les faces palmaires des 3° et 4° doigts, 
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la paume de la main près de la racine des doigts et au-dessous du pli 
du poignet sont recouvertes d’un épaississement corné jaunâtre. Outre 
son caractère hyperhidrosique, la face palmaire des mains et des doigts 
présente des placards rouges bordés d’une collerette épidermique, 
surtout nets sur l'éminence thénar, le bord cubital de la main, l'index 
et le pouce. La face dorsale de la main est de teinte violacte, presque 
normale au toucher, avec quelques gerçures. Sur la face dorsale des 
doigts, quelques placards rouges avec collerette épidermique. 

he ongles sont légèrement Dies avec stries verticales; ils pous- 
sent très vite et la petite malade doit les couper deux ou trois fois 
par semaine. 

Région génitale. — Les poils du pubis sont abondants. 

Membres inférieurs. — Sur les fesses et la région postérieure de la 
cuisse l’aspect est tout autre. 

Des craquelures très nettes à direction irrégulière limitent de larges 
surfaces polygonales de peau brillante, sèche, avec desquamation lamel- 
leuse rappelant typiquement la peau de crocodile. 

Sur la face antérieure des cuisses on note au contraire un état ver- 
ruqueux accentué au niveau de sa partie supérieure ; au niveau de sa 
partie inférieure la peau est sèche, craquelée et desquame légèrement. 
Quelques verrucosités au niveau du genou ainsi que dans le creux 
poplité, mais beaucoup moins accentuées qu’au pli du coude. 

Les jambes et le cou de pied offrent le même aspect que la partie 
inférieure de la cuisse. 

Au niveau des pieds la sudation est abondante, une véritable corne 
de coloration jaune ambrée, occupe tous les points d'appui, c'est-à-dire 
tout le talon et toute la partie antérieure de la plante sur une étendue 
de trois travers de doigt environ ainsi que la face plantaire du pouce. 

Erythrodermie. — Jamais la mère na observé de rougeur de la 
peau. Ce n’est qu’à une observation attentive que l’on note une teinte 
à peine rosée sur la partie inférieure de l'abdomen et les flancs. 

Muqueuses. — Absolument normales. 

Viscères. — Rien à signaler du côté des viscères qui sont normaux. 
Les poumons sont sains, le cœur normal, la tension artérielle est de 
15-8 au Pachon, les fonctions digestives excellentes et l’état général 
parfait. 

Evolution. — Les lésions existaient dès la naissance, ont augmenté 
dans les premiers mois pour atteindre rapidement l’état actuel. Depuis 
elles n'ont subi aucune modification sauf après une scarlatine surve- 
nue à l’âge de 10 ans, à la suite de laquelle la peau avait repris un 
aspect normal qui dira 8 mois. Elles sont cependant moins accentuées 
en été qu'en hiver. 

Le traitement a uniquement consisté pendant son séjour à Paris en 
bains ałcalins et en applications quotidiennes de simple pommade 
salicylée à 1/100 pour décaper la peau. 

Déjà après 15 jours de ce traitement si simple l aspect des lésions 
était entièrement différent. Toutes les productionscornées verruqueuses 
et les squames, que l'ongle détachait avec plus ou moins de facilité 
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selon les régions, avaient disparu, elles ne persistaient que dans quel- 
ques régions où la pommade avait été moins bien appliquée : dos et 
région lombaire ainsi qu'au niveau des régions palmaires et plantaires 
ou la kératodermie a été influencée d’une façon bien moins complète. 

Mais si toute cette carapace a disparu et si notre petite malade 
est transformée, des lésions indélébiles moins apparentes persistent. 
Au niveau du cou, des fesses et de la face postérieure des cuisses 
persistent des craquelures de l’épiderme «qui dessinent les larges 
surfaces polygonales dla peau de crocodile ; au niveau des plis, ais- 
selles.et coudes particulièrement, le quadrillage de la peau est abso- 
lument régulier reproduisant l'intervalle des squames et des produc- 
tions verruqueuses, il est formé de sillons très nets parallèles aux 
plis et de sillons moins nets perpendiculaires aux premiers, limitant 
de petites surfaces quadrangulaires sècheset rugueuses. Il paraît s'agir 
d’une véritable cicatrice dermique superficielle, car ces sillons très nets 
sont peu profonds. A ces cicatrices il faut ajouter comme reliquat la 
rugosité et la sécheresse de la peau dans les parties les plus atteintes : 
plis du coude, face antérieure de l'abdomen, région lombaire et 
fessière, 


Ogservarion Il. — (Malade présenté à la Société médicale des hôpi- 
taux le 24 juin 1898). 

Théodule B..., âgé de 18 ans, ouvrier tabletier, entré à l'hôpital le 
16 mars 1898. | 

Antécédents héréditaires. — Père âgé de 62 ans ; actuellement assez 
bien portant, N'a pas eu de maladie vénérienne. A été réformé du ser- 
vice militaire. 

Mère âgée de 6o ans. Est atteinte de psoriasis oui net et 
constaté. Poor dans sa famille n’ade maladie de peau. Elle donne 
les renseignements suivants sur ses grossesses. 

Première grossesse. — Accouchement à terme d’un enfant mort 
et macéré. La mort remontait à un certain temps avant l’accouche- 
ment. 

Deuxième grossesse. — Accouchement à terme d’un enfant mort 
qui, a-t-on dit à la mère, n’avait qu’une jambe et présentait une tête 
énorme. Nous avons appris dans la suite qu'il n'avait pas non plus 
de bras et que le pied de la jambe unique était fourchu, comme celui 
d’un veau. 


Troisième grossesse. — Accouchement à 7 mois, d’une fille bien 
conformée qui a vécu 13 jours. 
Quatrième grossesse. — Accouchement à 7 mois et demi d’un 


enfant bien conformé qui a vécu 10 mois. Il est mort d’une fluxion 
de poitrine. 

Cinquième grossesse. — Accouchement à terme, d’un enfant bien 
portant, actuellement âgé de 32 ans. Présente aux avant-bras un très 
léger dergé de xérodermie. 

Sixième grossesse. — (14 ans après la précédente). Accouchement 
à 7 mois et demi. 
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A la naissance la peau avait l'aspect luisant sur tout le corps. L’en- 
fant était chétif : « wavait que la peau sur les os ». Les paupières, 
retournées, grosses, ne pouvaient supporter le jour. On avait toujours 
dit qu'il ne vivrait pas. L'enfant a été nourri au sein et s’est élevé 
facilement. 

Vers cinq ou six semaines « quand l'enfant a commencé à profiter » 
la peau est devenue écailleuse sur tout le corps. 

Les yeux ont commencé à se refermer un peu vers l’âge de 5 ou 
6 ans. L’enfant dormait les yeux ouverts. 

Dans le jeune âge, à quelques mois, la peau était aussi malade 
qu’elle l’est aujourd’hui. 

Cette grossesse a été normale. La mère a eu les jambes enflées 
mais n’accuse aucune espèce de peur ou d'envie. 

La mère déclare que son mari était son cousin-germain. La 
parenté est la suivante : la mère du père était la sœur du père de la 
mère. 

Antécédents personnels. — Le malade a joui d'une bonne santé 

e jusqu’à à l’âge de 15 ans, et, à cette époque il éprouva une douleur au 
niveau de la hanche droite. Cette douleur dura 3 mois environ : elle 
disparut par le repos, quelques frictions et l’enveloppement ouaté. 
Elle n’a jamais reparu et la guérison a été complète. 

La taille est de 1 m. 62. 

Les membres sont bien proportionnés ; les masses musculaires assez 
fermes. 

Le malade répond avec netteté aux questions qu’on lui pose. Il 
paraît suffisamment intelligent. 

Face. — Le faciès rappelle celui d’un sclérodermique. L'ensemble 
du visage est petit. Les cheveux présentent à leur base des squames 
épaissies et de coloration gris sale. 

Le front présente des rides transversales dans l aie desquelles 
sont des squames peu épaisses, se soulevant D leurs bords et simu- 
lant des placards de crasse. 

Le malade présente de l’ectropion de la paupière e inférieure, surtout 
à droite. Les veux sont larmoyants. Les cornées sont intactes. Les sour- 
cils manquent à la partie externe et sont réduits à quelques poils 
dans les deux tiers internes. Les cils sont peu abondants, surtout à la 
paupière inférieure. A la paupière supérieure ils sont représentés par 
des poils fins et mal plantés sur le bord palpébral. 

Le nez, légèrement retroussé, semble enduit d’une mince couche 
de D qui commencerait à se craqueler. 

Les oreilles sont mal conformées. Leur lobule est adhérent et très 
réduit ; le bourrelet très épais ; la fossette scaphoïde est peu marquée 
et limitée par des bords épaissis. Elles sont recouvertes également de 
squames grisâtres adhérentes par un de leurs bords. 

Sur les joues on trouve des squames minces de la largeur du pouce, 
d’aspect graisseux, fendillées et disposées en forme de rayons autour 
de la bouche, sans ordre appréciable sur les autres parties. 

La peau, pincée entre deux doigts a perdu son élasticité sur tout le 
visage. 
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Cou. — La face antéro-latérale du cou présente des fissures perpen- 
diculaires à la direction du sterno-mastoïdien. Elles sont croisées elles- 
mêmes par des sillons moins profonds ayant une obliquité en sens 
inverse Dans les mailles ainsi délimitées, à grand axe vertical, on 
trouve des squames blanches épaisses, de la surface de l'ongle. Au 
repos, les tissus sous-jacents forment de fins ourlets qui bordent les 
squames. Par les mouvements de flexion et d'extension on détermine 
une imbrication de celles-ci les unes sur les autres. L'aspect de ces 
parties rappelle la disposition des ardoises d’un toit à pans presque 
verticaux. 

A la partie postérieure du cou, ces squames sont beaucoup plus 
épaisses et ont quatre et cinq millimètres d’ épaisseur. Elles sont de 
coloration noirâtre, assez adhérentes et nettement sé parées les unes 
des autres. Elles égalent à peu près les dimensions de pièces de 0,50 
et de 0,20 centimes. Elles tranchent sur un fond squameux plus blanc 
et plus mince. . 

Tronc. Face antérieure. — A la face antérieure de l’aisselle et du 
moignon de l'épaule, les lésions présentent un aspect caractéristique. 
Leur configuration rappelle celle de ces stores de fenêtres formés de 
baguettes de bois ou de jonc, très minces, juxtaposées et reliées les 
unes aux autres. Des sillons parallèles au contour du moignon de 
l'épaule, recouvrant celui-ci et la paroi antérieure de l’aisselle, sépa- 
rent des squames cylindriques contiguës. 

Deux ou trois fissures, partant du pli qui sépare le bras du thorax, 
s’'écartent en divergeant et rappellent les ficelles qui relient les baguet- 
tes de bois dans k store qui sert de comparaison. 

On note une hyperkératose sous-axillaire très développée. Les squa- 
mes sont très foncées. 

Sur le thorax, partie antérieure, la peau forme des plis à peu près 
verticaux qui sont entrecoupés par des sillons transversaux plus 
larges. 

Sur la face antérieure de l’abdomen, les sillons transversaux prédo- 
minent. Avec les fissures verticales, ils forment un quadrillage rec- 
tangulaire, délimitant des squames ee se soulèvent par leurs bords. 
Les squames sont plus épaisses sur l'abdomen que sur la face thora- 
cique. Onaici la figuration d'un carrelage assez irrégulier. Les écailles 
sont uniformément blanches et d'aspect granit’. 

Au niveau des fosses iliaques, les fissures délimitant les squames 
sont irrégulières. Elles sont hachées par des sillons plus fins se diri- 
geant dans tous les sens. Cette disposition rappelle celle d’une surface 
de glace qui aurait été brisée en des points multiples, et dont les 
traits de cassure s’entrecroiseraient sous des incidences diverses. Il 
est à noter que dans certains points les squames ne sont plus fixées 
que par une de leurs extrémités et flottent en quelque sorte à la sur- 
face de la peau. 

Face postérieure. — Sur le dos, des sillons partent de l'espace 
interscapulaire et s'écartent en divergeant pour aboutir sur les parties 
latérales du tronc. Les lignes de chacun des côtés, partant d’un point 
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commun situé sur la ligne médiane, forment un sinus ouvert en 
bas. À 

Ces sillons délimitent également des squames dont une partie des 
bords est largement détachée. ( 

Dans la région qui s'étend du rebord des fausses-côtes aux fesses, 
on retrouve une disposition analogue à celle que présente la paroi 
abdominale antérieure. 

Des sillons transverses’et des hachures plus fines diversement orien- 
tées circonscrivent des squames de contours irréguliers. Çà et là on 
distingue les fins ourlets de coloration rougeâtre, que forme le derme 
o 

Il semble que la carapace constituée par les segments ichtyosiques 
ne soit pas exactement proportionnée à la surface du corps; les solu- 
tions de continuité permettent à ces innombrables segments de jouer 
les uns sur les autres. 

Région génitale. — Les poils du pubis sont assez abondañńts. La 
verge est segmentée en un certain nombre d’anneaux contigus dont 
la largeur est pour chacun de quatre ou cinq millimètres, 

Le scrotum présente quelques rares poils et des squames grisâtres 
peu épaisses et disséminées. 

La région anale est presque indemne. 

Les (cales sont normaux. 

Membres supérieurs. — Les bras sont sillonnés en tous sens 
par des fissures délimitant des squames blanchâtres de dimensions 
diverses. 

Un peu au-dessus des plis des coudes, on voit une surface à fond 
rougeâtre, recouverte de squames pelliculaires ; en ce point on avait 
appliqué un vésicatoire. Les plis de flexion du coude sont d’ailleurs 
à peu près respectés ainsi que la région olécrânienne. 

Les avant-bras offrent des lésions similaires à celles des bras. 

A la face dorsale des mains, la peau est comme recouverte d’une 
mince couche de collodion. 

Par places on remarque quelques solutions de continuité. La peau 
a perdu son élasticité et donne une sensation parcheminée. 

Çà et, là on aperçoit de petites dépressions en cratères, grisâtres 
au centre, répondant aux follicules pilaires. - 

A la face palmaire, la peau est lisse, brillante, et rappelle les lésions 
de la kératodermie. Les mains sont le siège d’une transpiration pro- 
noncée sur la face palmaire des doigts, ce qui complète la ressem- 
blance avec la kératodermie. 

Mais nulle part on ne trouve de lésions pouvant faire préjuger 
l'existence de lésions glandulaires prononcées. 

La phalangette de l'index gauche est légèrement fléchie sur la pha- 
langine. 

Les ongles sont lisses, arrondis. 

L'extrémité du pouce est effilée, épaissie à la base de l’ongleet d'un 
volume plus considérable à gauche qu'à droite : ce qui serait dû à 
l'influence de la profession. 
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La face palmaire des phalanges, outre son caractère hyperhydro- 
sique, signalé plus haut, présente des plis de flexion marqués par des 
sillons profonds et grisâtres. Le plus accentué est le pli métacarpo- 
phalangien. 

Membres inférieurs. — Sur les cuisses, les lésions offrent l'aspect 
de la peau de crocodile. On y remarque de grandes squames, dé colo- 
ration jaunâtre, très foncée au centre, plus terne à la périphérie. A la 
partie interne des cuisses, elles sont complèt:ment brunes. La ressem- 
blance est frappante àvec l'enveloppe d’un portefeuille en peau de 
saurien auquel on la compare. 

Au niveau des rotules, on retrouve l'aspect de store déjà signalé à 
la partie antérieure de l’aisselle. Toutefois les squames cylirdriques 
ne sont pas absolument transverses, mais ordonnées concentrique- 
ment par rapport à la rotule. Notons cependant qu'à la partie antéro- 
interne, la rotule gauche est à peu près indemne. 

Dans le creux poplité, hyperktratose très notable et aussi intense 
que dans l’aisselle. Les squames, amoncelées les unes sur les autres 
sont grisâtres. 

Les jambes offrent le même aspect que les cuisses ; cependant les 
squames sont plus larges et leur coloration est blanchâtre, sans teinte 
spéciale. 

Dans le tiers inférieur, la configuration est différente : on retrouve 
l'aspect, comme à la face, d'une couche de collodion qui commence- 
rait à s'effriter. 

Les cous-de-pied offrent à peu près les mêmes altérations. 

A la face plantaire, on note une hyperkératinisation très développée 
surtout aux points d’appui sur le sol. 

Le malade exhale une odeur de macération assez pénétrante. 

Viscères. — Les poumons sont sains. 

Le cœur est normal. 

Les fonctions digestives s'accomplissent bien. 

La langue est rouge, lisse, humide, et offre une pointe très nette- 
ment triangulaire. : 

Les urines ne contiennent pas d’alkumine. 

Au lendemain de l'entrée du malade à l'hôpital, les squames recueil- 
lies dans son lit donnent un poids de trois grammes. 


= -OnservarTions II. — (Malade présenté à la Société médicale des 
hôpitaux le 24 juin 1898). — Georges C..., âgé de 15 ans 1/2. Entré 


à l'hôpital le 22 juin 1898. 

Antécédents héréditaires. — Le père est mort à l’âge de 46 ans. 
Il était alcoolique. Au régiment, il avait eu des accidents véné- 
riens (probablement syphilitiques). 

La mère est bien portante. Elle n’a jamais fait de fausse couche. Le 
malade actuel est le seul enfant qu’elle ait jamais eu. 

Pas de consanguinité entre les parents. 

Pas de maladies de peau dans les deux familles. 

-Antécédents personnels. — L'enfant est né à terme. Au moment de 
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la naissance il ne présentait pas d’ectropion, il semblait même « un 
bel enfant ». 

Dès le lendemain on remarque que la peau est rouge et toute 
plissée. 

Il fut très difficile à élever et resta toujours chétif et délicat. 

A l’âge de ô ans, il eut la rougeole. 

A 10,11 et 12 ans, l’enfant eut trois insolations très graves qui 
mirent même sa vie sérieusement en danger. 

Sa taille est de 1 m. 37. 

L'intelligence est très nette : il comprend immédiatement ce qu’on 
lui dit et il répond très bien à toutes les questions qu'on lui pose. Il 
sait lire et écrire. 

Il est très nerveux et très émotif. 

L'enfant est bien proportionné pour sa taille, sauf pourtant au 
point de vue de l'appareil génital qui est fort peu développé. On 
ne sent dans les bourses qu’un testicule de la grosseur d’un petit 
haricot. 

Face.— L'ensemble du visage est petit; mais étant donnée la petite 
taille du sujet, le fait est moins frappant que chez l’ichthyosique dont 
l'observation précède. 

Les cheveux sont gros et raides. A leur base, on trouve des squames 
épaisses, de coloration gris sale. 

On trouve de petites clairières alocépiques sur le sommet de la tête, 
présentant le même aspect que celles que peut produire une éruption 
un peu confluente d'impétigo. 

Le front présente des rides transversales, dans l'intervalle desquelles 
on trouve des squames ue épaisses et qui ressemblent à de la crasse. 
Ectropion peu accusé. La paupière e inférieure n'est nullement retour- 
née; mais la paupière supérieure, surtout pour l'œil gauche, ne peut 
pas recouvrir complètement les globes oculaires. 

Les yeux ne sont pas larmoyants. La conjonctive n’est nullement 
irritée. Les deux paupières sont sensiblement épaissies et recouvertes 
de squames minces et petites. 

Les dents, petites et irrégulières, présentent des stries transversales 
sur toute leur hauteur. Le bord tranchant est déchiqueté, surtout pour 
les dents du maxillaire supérieur, qui sont d’ailleurs les plus altérées. 
Pas de traces de carie. 

Le nez, légèrement retroussé, présente quelques squames grises, 
épaisses et adhérentes sur ses parties latérales et sur ses ailes, La 
cloison dépasse légèrement le plan horizontal de l’orifice des narines ; 
mais dans son ensemble. le nez ne paraît pas déformé. 

Les oreilles sont petites ; leur lobule est adhérent. 

Le bourrelet supérieur est comme aplati et comme écrasé (Cette 
oreille présente une analogie frappante avec celle du malade précé- 
dent). 

Les sourcils sont peu abondants. 

Les cils paraissent normaux. 

Les joues sont moins atteintes. Les squames qui les recouvrent sont 
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plus minces et présentent un aspect furfuracé. Les sillons sont moins 
nombreux et moins profonds. 

Le menton est sillonné de plis verticaux, qui divergent en dehors 
en prenant la fossette du menton pour point de départ. 

Cou. — Le cou présente sur toute sa surface, tant à la partie anté- 
rieure que sur les parties latérale et postérieure, laspect d’écailles de 
crocodile. 

On y voit des craquelures dont la direction est perpendiculaire à 
celle du sterno-cleïdo-mastoïdien et qui sont elles-mêmes entrecroisées 
par d’autres sillons trañsversaux, moins profonds. 

Dans les loges ainsi constituées on trouve des squames épaisses, de 
la largeur de l’ongle environ.. Ces squames sont très nettement déli- 
mitées sur cette partie du corps, etmême lorsqu'elles sont tombées, on 
en retrouve très facilement la place grâce à la coloration plus rouge 
qu'ont conservée les sillons. 2 

Les squames à ce niveau étaient grasses, épaisses, noirâtres et faci- 
lement détachables. Par leur imbrication elles rappellent tout à fait 
la peau de crocodile, aspect d’ailleurs qui n’apparaît très net que sur 
la face antérieure du tronc et des jambes ; tandis quesur la face posté- 
rieure les squames sont beaucoup plus larges, plus fines, plus sèches 
et blanchâtres : leur aspect est brillant, présente des reflets comme 
de la moire. 

Le dos du malade a plutôt l'apparence d’un reptile que d’un cro- 
codile. 

La face antérieure de l’aisselle et le moignon de l'épaule présentent 
des lésions très accusées. 

Il faut noter surtout des plis transversaux profonds qui se conti- 
nuent sur toute la hauteur du membre supérieur. 

Au niveau des plis de flexion et sous les aisselles, bien que la peau 
présente un plus grand nombre de plis que partout ailleurs, les 
squames sont toujours extrêmement minces et moins abondantes. 

A la partie antérieure du ventre, au pourtour de l'ombilie, les plis 
transverses et verticaux donnent à la peau l'aspect crocodilien que 
présente le cou. 

Dos. — Sur le dos qui paraît recouvert d’un enduit fait avec une 
colle brillante (comme une couche de collodion), les squames sont 
d'un blanc nacré, minces et se soulèvent par places au niveau des 
sillons. Ceux-ci sont très nets dans le sens vertical : ils partent de 
l’espace interscapulaire pour aboutir sur les flancs ; ils semblent par- 
tren haut d'un point commun pour s’écarter en bas et en dehors 
comme les baguettes d’un éventail. 

Du rebord des fausses côtes aux fesses, les plis sont peu accusés, 
et les squames, beaucoup plus petites sont peu abondantes. 

Parties génitales. — Les poils font presque complètement défaut, 
à peine trouve-t-on, sur le pubis, un léger duvet. 

La verge, pas plus que le scrotum, ne présente de lésions bien 
accusées. 

La région anale est presque indemne, ainsi que le périnée, 
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Membres supérieurs. — Les bras sont sillonnés par des plis qui les 
parcourent en tous sens. Ces plis délimitent des squames blanchâtres 
de dimensions variables. - 

Le pli du coude et la région olécrânienne sont à peu près respectés. 

L'avant-bras présente dés lésions similaires. La face dorsale des 
mains est épaissie, parcheminée, luisante. Les plis y sont nombreux ; 
ils déterminent entre eux comme des bourrelets. Par son aspect, la 
peau de la main rappelle la peau des pachydermes. 

Çà et là on observe de petites dépressions noirâtres qui indiquent 
la place des follicules pileux. 

A la face palmaire, la peau est lisse et luisante, elle rappelle les 
lésions de la kératodermie. 

Les mains sont le siège d’une transpiration très abondante. 

Les ongles sont Rae arrondis et brillants. 

Membres inférieurs. — Sur les cuisses, les lésions prédominent 
sur la face interne où l’on remarque la présence de sillons obliques 
de haut en bas et légèrement ,en dehors qui délimitent de grandes 
squames, de Cola pie gris jaunâtre, présentant la forme et Vaspeci 
de celles du cou, mais de beaucoup plus grandes dimensions. 

Sur la face externe, les lésions sont moins accusées, l’aspect croco- 
dilesque de la peau est moins net. 

Au niveau des rotules, on retrouve des plis transversaux qui sem- 
blent coordonnés par rapport à la rotule. 

La partie interne du genou est à peu près indemne. 

Au creux poplité, ainsi que dans l’aisselle, hyperkératose notable ; 
mais, chez ce malade, les squames ne présentent pas l'aspect noirâtre 
que nous avons observé chez le malade de l'observation précédente. 

Les jambes présentent le même aspect que les cuisses. Les squames 
sont plus larges et leur coloration est blanc jaunâtre. On retrouve, 
comme sur la face, l’aspect d’une couche de collodion qui commence 
à se fissurer. 

Les cous-de-pied présentent, tant à leur face antérieure qu’à leur 
face postérieure, des sillons profonds transversaux et des squames 
très abondantes surtout en arrière au niveau du tendon d'Achille. 

A la plaste des pieds, hyperkératose surtout marquée au niveau 
des points d’appui. 

Rien à signaler du côté des viscères qui sont normaux. 

Les PPS digestives s accomplissent bien. 

Pas d’albumine He les urines. 3 

Les squames, sur toute l'étendue du corps, sont grosses, épaisses, 
elles se détachent très facilement. 

Au bout de trois semaines de traitement, l’état du malade se trouve 
considérablement amélioré. 


Les observations qui précèdent ont trait à des formes intenses 
de la maladie, avec squames épaisses, hypertrophie épidermique 
marquée des régions plantaires et palmaires, ectropion plus ou 
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moins marqué ; pour accusée qu’elle soit, la ressemblance avec 
lichtyose vulgaire est rompue par l’exagération du processus 
d’hyperkératose, bien plus encore que par les détails de mor- 
phologie et les différences de topographie. 

Dans lobservation suivante, le processus notablement atténué 
ne dépasse pas dans son intensité les formes habituelles de 
l’'ichthyose vulgaire; la différenciation s'établit par lenvahisse- 
ment des plis articulaires au voisinage desquels les saillies épider- 
miqués s’ordonnent en séries linéaires, par la disparition des 
champs épidermiques et des fissurations suf la paroi antérieure 
du tronc, par l’hyperhidrose palmaire et plantaire. 

Ce cas pourrait être considéré comme un fait de passage avec 
l’ichtyose vulgaire si la différence radicale de nature entre les 
deux maladies permettait d'admettre des faits de passage de 
Pune à l’autre. 

C’est, croyons-nous, à des faits de ce genre qu'Ernest Besnier 
donnait le nom d’ichthyose paratypique. 


Osservariox IV. — P... Marcel, âgé de 27 ans, vient nous consul- 
ter à l'hôpital St-Louis en avril 1921 pour un impetigo de la face; à 
cette occasion nous faisons le diagnostic d’ichthyose fœtale pour 
laquelle le sujet n’a jamais vu de médecin. 

Le sujet est peu intelligent, se prête mal à un interrogatoire précis; 
cependant on ne trouve dans son histoire aucun antécédent notable. 
Deux frères actuellement âgés respectivement de 32 ans et de 20 ans 
ne sont atteints d'aucune maladie de peau. Le père, né à Nevérs, est 
actuellement en très bonne santé; la mère, de même origine, est morte 
tuberculeuse. Notre malade de taille moyenne, présente une santé 
générale parfaite et a fait toute la campagne comme soldat. 

Il ne s’est Jamais soucié des lésions cutanées qu’il présente actuelle- 
ment et d’après lui ses parents les auraient remarqués dès sa nais- 
sance, Elles n’ont subi depuis de longues années aucune modifica- 
tion, cependant elles sont moins accentuées en été qu’en hiver. 

Etat actuel. — La face est très peu atteinte comme d’ailleurs len- 
semble du corps, car il s’agit d’une ichthyose particulièrement 
bénigne. La peau du front est un peu sèche avec une légère desqua- 
mation furfuracée. Il en est de même des paupières, mais celles-ci 
présentent de plus, surtout la supérieure, de petites lignes cicatri- 
cielles peu profondes, s’entrecroisant l’une l'autre et formant un qua- 
drillage. Il n’existe aucune malformation des paupières, pas d’ectro- 
pion. 

Les lésions des oreilles sont les mêmes que celles rencontrées dans 
nos autres observations d’ichthyose : oreille petite, helix aplati, lobule 
adhérent et oreille collée contre le crâne. Les cheveux sont peu abon- 
dants, le cuir chevelu est séborrhéique. 
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Sur le cou la desquamation est furfuracée, un réseau cicatriciel très 
superficiel forme un quadrillage à peine ju celui-ci est d'ail- 
leurs plus marqué sur les parties latérales que sur les parties anté- 
rieures et postérieures du cou. 

La partie du thorax antérieure ainsi de la région mammaire sont 
presque normales, sauf la sécheresse de la peau. Sur la partie supé- 
rieure de l’abdomen les lésions sont plus marquées, des sillons trans- 
versaux assez nets et des lignes verticales moins régulières forment 
de petits quadrilatères recouverts d'une desquamation furfuracée. 

Sur la partie supérieure du dos, sur les parties latérales du thorax, 
ces sillons sont disposés suivant des lignes parallèles partant de les- 
pace interscapulaire e pour aboutir sur les parties latérales du tronc 
tandis que dans la région lombaire ils ont une disposition transver- 
sale. Sur toute cette zone la peau est sèche, légèrement squameuse, le 
plus souvent sous forme de desquamation furfuracée, rarement 
lamelleuse, mais sans aucune production épidermique épaisse. 

A la face antérieure de l’aisselle et du moignon de l'épaule on 
remarque de petites verrucosités disposées parallèlement au pourtour 
du moignon de l'épaule, tandis que sur les faces antérieure, latérales 
et postérieure du bras la peau est simplement recouverte de squames : 
lamelleuses que nous retrouvons moins larges au niveau des avant- 
bras. 

Par contre sur la région du pli du coude on note des sillons paral- 
lèles à ce pli séparant des séries linéaires de verrucosités. 

Les mains par contre, sont le siège d’une transpiration très abon- 
dante mais on ne note aucune trace de kératodermie. Les ongles pré- 
sentent, semble-t-il, une pousse normale. 

Sur les fesses on note de larges craquelures polygonales avec une 
desquamation lamelleuse par place. 

Sur les membres inférieurs, les lésions sont surtout marquées au 
niveau de la face antérieure des cuisses et des jambes sous forme de 
desquamation lamelleuse et au niveau des creux poplités nous retrou- 
vons des lésions analogues à celle des plis du coude : petites verruco- 
sités disposées en séries linéaires parallèles aux plis de flexion. 

Au niveau de la face plantaire aucune trace de kératodermie, mais 
l'hyperhidrose des deux pieds est très marquée, il n’existe pas de 
lésions unguéales et la pousse des ongles paraît normale. 


(à suivre) p d2 + 


SYPHILIS CRYPTOCARCINIQUE 
A DÉBUT GANGLIONNAIRE 
(SYPHILIS A BUBON D'EMBLÉE) 


Par Cu. AUDRY et L. CHATELIER de Toulouse 


Tout le monde sait que beaucoup de syphilitiques ignorent 
leur chancre. La plupart du temps, on admet qu’il n’a pas été 
aperçu. La question se pose de savoir : s’il y a des syphilis sans 
chancre. A cela on peut répondre affirmativement, mais une 
syphilis réellement cryptogénétique peut affecter deux processus 
initiaux totalement distincts (1). 


Une syphilis acquise peut être réellement cryptogénétique : 

1° S'il y a inoculation intra-vasculaire sanguine : syphilis 
hématogène comparable exactement à la syphilis. congénitale. 

2° Sil y a inoculation percutanée, conjonctive, lymphatique et 
ganglionnaire sans sclérose initiale, sans chancre. 

L'existence d’une syphilis hématogène expérimentale est main- 
tenant trop bien établie pour qu’on puisse nier a priori la pos- 
sibilité de sa réalisation clinique. Mais nous n’avons rien à dire 
de personnel à son sujet. Bornons-nous à remarquer qu’elle 
semble devoir comporter l'absence de réaction ganglionnaire 
satellite de la région d'entrée et, vraisemblablement, une abré- 
viation de la période de généralisation. 

Nous ne nous occupons ici que de la seconde variété : syphilis 
par inoculation percutanée, conjonctive, lympho-ganglionnaire 
et même, d’une forme, d’une variété particulière de cette syphilis. 
t “En voici cinq observations dont les premières furent inatten- 
dues et dont la teneur souffre de cette surprise. 


(1) Cf. Sur un cas d'infection cryptogénétique.. par S. Nicorau, dans ces 
Annales, juillet 1916, t. VI, no 4, p. 186. 

V. aussi la thèse de Cozaner : Bordeaux 1913, De la syphilis d'emblée, 
un article de LunwiG (Syphilis d'emblée et syphilis professionnelle chez les 
médecins) analysé dans les Annales de 1910, p.98, un autre de J. Acmkvisr 
sur la « Syphilis à chancre caché » in Dermatologische Wochenschrift, 
février 1913, n° 7, p. 190, etc., etc. 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N° 7. JUILLET 1924. 20 
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OBSERVATION I 


B. J., 23 ans. — Se présente à la consultation le 5 septembre 1920, 
pour une petite ulcération du sillon balano-préputial qui guérit rapi- 
dement par liodoforme, sans réaction ganglionnaire et sans autre 
phénomène morbide. Trois semaines après, il est hospitalisé pour un 
énorme bubon de l'aine gauche, déjà ramolli par place. Sur la verge 
on ne trouve plus trace de Pulcération primitive, ni d'induration con- 
sécutive, L'examen des régions périnéale et anale ne montrent rien 
d’anormal, pas de plaies des membres inférieurs ou des pieds. Le 
malade dit n'avoir jamais été malade, ni n'avoir jamais eu de mala- 
dies vénériennes. Peu de jours après ‘l'entrée, se déclare une angine 
pultacée Capa avec élévation de la température, dysphagie intense 
et enduit pultacé des deux amygdales. 

Rapidement l’angine rétrocède et guérit. L’adénopathie reste tou- 
jours volumineuse; la fluctuation s’accentue à la partie médiane, en 
deux points, où la ponction ramène très peu de pus. Injection d’iodo- 
forme dans le ganglion. Au bout de 8 jours, amélioration nulle; il 
est fait une R. W., qui se montre fortement positive. Le traitement 
mercuriel etarsenical associé est institué : 4 injections tous les 9 jours 
de 0,60 puis de 0,75 de novarsénobenzol avec 12 centigrammes de 
mercure métallique chaque fois. Très rapidement, amélioration 
manifeste de l’adénopathie; le malade quitte l'hôpital le 17 novembre 
1920, guéri : on ne trouve que quelques ganglions augmentés de 
volume, mais libres de toute périadénite. 


Ogservarion Il 


G. X., 30 ans, est hospitalisé le 30 septembre pour un volumineux 
adéno- -phlegmon de laime droite, datant du 1°" septembre, sans que 
le malade, ninous-mêmes à l'examen, puissions découvrir sur la verge 
et le scrotum la moindre trace d’ulcérations ou d’érosions ; pas de 
cicatrice sur les régions, rien non plus sur les fesses, le périnée, 
Panus; pas de lésions inflammatoires des membres inférieurs. Le 
bubon est très volumineux, ramolli, avec inflammation vive de la 
peau et périadénite intense. 

Le 4 octobre 1920, ponction du bubon, évacuation d’une petite 
quantité de pus. La masse ganglionnaire saigne facilement, est peu 
douloureuse. En même temps une R. W., est e qui est forte- 
ment positive. Le traitement mixte Sena et mercuriel est institué. 
Le malade reçoit 4 injections intraveineuses de novarsénobenzol, 
avec 10 centigrammes d’huile grise chaque fois. La 5° injection ne: 
pas faite, le Rd étant sorti en très bon état et n'étant par revenu : 
l’adénopathie n’est plus constituée que par 3-4 ganglions un peu plus 
gros que d'ordinaire; la plaie de ponction s’est formée rapidement. 
4 mois après, le ie revient pour une fistule qui se rouvre de 
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temps à autre au niveau de l’ancienne plaie, on trouve une petite 
cavité dans une coque fibreuse superficielle, qui est ouverte, grattée et 
qui guérit rapidement après quelques pansements. 


OgservaTioN lll 


R. J., 26 ans, entré le 13 novembre 1920 pour un gros bubon, 
d'apparence phlegmoneuse de l’aine droite. L'adénite avait débuté le 
ie septembre environ, sans que le malade eut rien remarqué d’anor- 
mal sur la verge ou le prépuce. Le seul accident à noter dans les 
antécédents du malade est une blennorrhagie vieille d’un mois 
environ, pour laquelle le traitement est institué dès son entrée : pas 
d’induration localisée de l’urèthre pénien pouvant faire soupçonner 
un chancre endo-uréthral et présence de gonocoques dans lécoule- 
ment uréthral. Sur le reste du corps, périnée, anus, fesses, membres 
inférieurs, rien à signaler. Le bubon est ponctionné et incisé le 
20 septembre 1920 : pus en assez grande quantité, profond, grosse 
périadénite faisant un bloc gros comme une orange de tous les glan- 
glions enflammés. Avertis par l'exemple du premier de nous 
faisons une R. W., qui se montre très fortement positive. Sous lin- 
fluence du traitement mixte, on voit l’adénopathie se résoudre rapi- 
dement, la périadénite perd ses caractères de violente inflammation, 
la masse totale diminue et, le 20 octobre 1920, à la sortie du malade, 
on ne voit plus qu’une polyadénite dure, indolore et mobile, formée 
de ganglions un peu plus gros que normalement. 


OBSERVATION IV 


G. J., 26 ans, est hospitalisé, le 3o septembre 1920, pour une 
grosse adénopathie de laine droite, qui aurait débuté quelques jours 
auparavant, sans que le malade puisse préciser. Rapidement elle 
avait pris une allure inflammatoire et, quand le malade vient nous 
voir, on trouve une masse, du volume d’une petite orange, occupant 
toute la région supérieure et externe du pli inguinal, un peu au- 
dessus de l’ he. cette masse est constituée par Plusieurs s ganglions 
dont on distingue sl les contours et le nombre ; la fluctuation y est 
facilement perceptible, la peau est rouge et luisante, louverture 
spontanée de l’abcès paraît très prochaine. On incise, on vide la 
poche et on la panse à la glycérine iodoformée, croyant à un bubon 
chancrelleux. Cependant sur la verge ou le scrotum, on ne découvre 
rien, rien non plus sur le périnée, à l’anus, aux fesses et aux membres 
inférieurs pouvant expliquer ce bubon. Pas d'écoulement uréthral, 
pas d’induration du canal pour faire penser à un chancre endo-uré- 
thral. Dans les antécédents du malade, rien à signaler. 

La Réaction de Wassermann est faite : elle est également positive 
forte. Le traitement est institué le 8 octobre, on voit rapidement 
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s'améliorer l’inflammation, se résoudre la périadénite et le 5 novem- 
bre quand le malade quitte le service, il ny a qu’une polyadénite, 
encore un peu volumineuse, mais ayant perdu tout caractère inflam- 
matoire. 


OBSERVATION V 


M. E., Espagnol, 30 ans, se présente à la consultation le 27 décem- 
bre porteur d’un très volumineux adénophlegmon de laine droite, 
ayant débuté quelques jours auparavant, on voit une masse enflam- 
mée, fluctuante, recouverte d'une peau luisante, violacée, prête à lais- 
ser passer le pus. L'examen du malade montre une balanite érosive 
très intense, avec au centre, sur la face dorsale de la verge, une nappe 
lymphangitique accusée. Le malade est hospitalisé; le bubon est 
ponctionné : il rend une grande quantité de pus « louable », qui, 
ensemencé, donne quelques maigres colonies de staphylocoques; on 
le panse à l’iodoforme, comme un bubon chancrelleux. Sur le gland, 
nitrate d'argent, bleu de méthylène. La balanite guérit très rapide- 
ment sans qu'on puisse voir la moindre trace de chancre, tandis que 
le bubon évolue avec lenteur ; des clapiers obligent à un débridement 
large, sans plus de résultat. Par erreur, il est fait une injection de 
0,60 de novarsénobenzol le 30 décembre. Au bout de 15 jours, devant 
latonie de la plaie, la persistance de la périadénite, on fait une R. W., 
qui se montre très fortement positive. Le traitement est institué, qui 
amène promptement la guérison de la plaie opératoire, la résolution 
presque complète de l’adénopathie et le malade sort le 10 janvier. 


En résumé, nos cinq observations comprennent : 

1° Un exemple d’érosion insignifiante, jamais chancriforme, 
accompagné d’une polyadénite suppurée, et dont la nature syphi- 
litique n’a pu être révélée que par une R. W. +. 

2° Un exemple de balanite érosive typique accompagnée de 
polyadénite suppurée et d'une R. W. +. 

3° Trois cas de polyadénite suppurée exempt de toute mani- 
festation appréciable, d'une porte d’entrée quelconque, et dont la 
nature n’a pu être reconnue que par la R. W. 

Les 5 cas ont été recueillis en l’espace de5 mois. Nous n’aurions 
pas même soupçonné la valeur et la nature des accidents que 
nous avions sous les yeux ; et c’est par pur hasard que nous avions 
recherché la R. W. chez les premiers de nos malades. luutile 
d'ajouter que maintenant, nous recherchons constamment la 
R. B.-W. dans tous les cas de ce genre. Et nous sommes bien 
obligés de nous avouer que nous avons dû méconnaître bien 
d’autres faits semblables. 


SYPHILIS CRYPTOCARCINIQUE A BÉBUT GANGLIONNAIRE 309 





Il y a d’ailleurs dans nos observations une lacune importante 
et que nous n'avons pas eu l’occasion de remplir : Il nous man- 
que l’examen du liquide de ponction ganglionnaire. Nous nous 
en excusons d'abord sur la surprise que nous ont causée nos 
premiers cas, nous avouons aussi une ignorance : nous n’étions 
pas au courant des travaux récents sur Pimportance de la 
recherche des tréponèmes dans les ganglions. Or, tout paraît 
confirmer Putilité des recommandations d'E. Hoffmann à ce 
sujet : sur 33 adénites métachancreuses, 30 présentaient des 
spirochètes dans le liquide de ponction (Habermann et Mausla- 
gers); et sur ces 33 cas, 11 fois cette méthode avait permis de 
porter un diagnostic précoce. Sur 24 adénites métachancreuses, 
Frübhwald (1) a eu 23 résultats positifs. Les résultats sont moins 
souvent positifs au fur et à mesure qu'on s'éloigne de la période 
du début. Dans un seul cas d’adénite suppurée inguinale indé- 
terminée, nous avons eu récemment l’occasion de faire cette 
recherche; elle fut négative; or précisément dans ce cas, la 
R. B.-W., fut également négative, et il ne put être question de 
syphilis. Toutefois, nous mêmes n’avons rencontré de spirochè- 
tes que 2 fois sur 9 examens de suc ganglionnaire ; il est que dans 
5 de ces cas, l'infection datait de plus de > mois. 


IT 


Il y a longtemps que les vénéréologistes se préoccupent des 
infections du coït sans porte d'entrée appréciable. 

Par exemple, F. Schultz a publié une observation de lymphite 
d'emblée suivie de polyarthrites dont le liquide fournit des cultu- 
res de gonocoques (2). 

Mais la question du bubon d'e: ablée de nature chancrelleuse est 
bien plus intéressante ; bien que peut-être un peu oubliée, elle 
n’en a pas moins suscité jadis de nombreux travaux et de vives 
discussions. « Admis, autrefois par Reynaud (de Toulon), 
Baumès, Gibert, Vidal, nié par Ricord, Diday, Rollet et Lan- 


(1) Sur les constatations des spirochètes dans les ganglions lymphatiques. 
Uber Spirochätenbefunde in Lymphdrüsens, par R. Frühw ald, Wiener 
klinische Wochenschrift, 11 novembre 1920, no 46, p- 999. 

(2) Deutsche medizinische Wochenschrift, no janvier 1906 (analysé in 
Semaine médicale du 7 février 1906) : il n'y avait pas d'écoulement, cepen- 
dant les urines limpides contenaient quelques globules de pus, des débris 
épithéliaux et des filaments, sans gonocoques ni autre microorganisme ? 
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glebert, le bubon d'emblée chancrelleux n’était défendu que par 
de rares syphiligraphes au nombre desquels il faut citer Schut- 
zenberger, Bertherand et Gamberini (de Bologne) quand parut 
en 1878 un très remarquable fait de Daniel Mollière.... Diday 
n'hésita pas à reconnaitre l’exactitude de l'interprétation donnée 
par Mollière, et quelque temps après fut assez heureux pour lap- 
puyer d'un nouveau fait. Un troisième cas s'offrit enfin au Pro- 
fesseur Profeta (Palerme) ». 

Les quelques lignes qui précèdent, tirées du livre de Jullien (1) 
suffisent pour montrer qu’on s’est abondamment préoccupé des 
infections vénériennes sans porte d'entrée appréciable. Jullien, 
lui-même, avec Mauriac et d’autres, reste dans les limites d’une 
sage prudence et observe qu'après tout, il est extrêmement dif- 
ficile de repousser totalement l'hypothèse d’un chancre mou 
minime et éphémère dont il existait maints exemples, et qu’en 
effet nous n'avons pas cessé de rencontrer bien souvent. 

Il est singulier que les vieux auteurs qui ont discuté la ques- 
tion de la syphilis d'emblée ne soient pas nombreux. La notion 
d'une syphilis acquise sans chancre n'avait jamais pu trouver 
jusqu’à nos temps, de défenseur bien convaincu (2). Il n’est 
pas utile de reproduire ici ce que lon trouvera dans l’article pré- 
cité de Nicolau. Au total, les hypothèses relatives à une infection 
sexuelle syphilitique sans chancre sont exactement celles qu’on 
.invoquait à propos du bubon chancrelleux d'emblée. Abstraction 
faite d’une infection hématogène (elle supposerait en l'occurence 
un traumatique sanglant tel qu'une déchirure du filet, ete.), il 
ne reste que deux mécanismes possible : ou une pénétration 
immédiate du virus dans les voies lymphatiques, ou un chancre 
imperceptible. 

La première hypothèse suppose des difficultés telles dans son 
application qu’il est difficile de lui accorder une valeur pratique. 
Il faudrait d’abord concevoir la pénétration directe de l'agent 
infectieux dans une fente lymphatique; arrivé là, il faut qu’un 
leucocyte s’en charge et l'emporte tout en respectant sa vitalité. 
En effet, un bacille de Ducrey est tout à fait incapable de par- 


(1) Traité pratique des maladies vénériennes, 2° édition, p. 419. Ce livre 
est beaucoup trop oublié. 

(2) En 1901, l’un de nous écrivait encore qu’il wy avait pas de syphilis 
sans chancre, mais seulement des syphilis crypto-carciniques (Précis des 
maladies vénériennes. 
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courir par ses propres moyens le chemin qui unit le prépuce à 
un ganglion inguinal, et si un spirochète possède des propriétés 
de déplacement qui font défaut au bacille du chancre simple, 
rien ne nous autorise à lui accorder la faculté de se promener 
de cette facon. 

Le bon sens nous contraint d'accepter l'hypothèse d’ailleurs 
très simple du chancre imperceptible, du chancre microscopique. 

Nous savons bien ailleurs qu’il existe une période microscopi- 
que du chancre, qu’elle est même constante, et on n'éprouve pas 
de difficultés à croire qu'un chancre syphilitique peut théorique- 
ment se borner à un groupe de 40 ou 50 cellules plasmatiques et 
lymphocytaires que rien ne révélera au porteur, et qui suffirait 
pour constituer une colonie et un centre d’émigration spiroché- 
tique. 

Cependant, l'examen des cas que nous avons rapportés nous 
oblige à examiner la possibilité d’un troisième processus : on à 
vu que chez tous nos malades, la réaction ganglionnaire avait 
présenté une intensité telle que la suppuration y était constante. 

D'autre part, deux de nos sujets avaient offert l’un une érosion, 
peut-être banale, peut-être chancreuse, l’autre une simple bala- 
nite. Songeons enfin à la fréquence relative du chancre mixte. 
Nous pensons que dans de pareils cas, on ne peut se refuser 
complètement à admettre la possibilité d’une résorption spiro- 
chétique directe et immédiate par les leucocytes qu'ont appelés 
une cause toute Dci En ces cas, l'absorption lymphatique 
pourrait être comparée à l’infection hématogène initiale. 

En résumé i/ existe des syphilis qui ne débutent pas par un 
chancre macroscopique : 

1° les unes sont consécutives à une inoculation sanguine 
primitive (expérimentation, congénitalité, syphilis par piqû- 
res etc); 

2° d’autres hypothétiques, sont peut-être consécutives à une 
résorption spirochétique effectuée au niveau et à la faveur d'une 
autre infection initiale ; 

3° d’autres, et de beaucoup les plus fréquentes, les plus réel- 
les, succèdent à des chancres microscopiques, imperceptibles. 

En pratique, on peut affirmér que ces syphilis crypto-carcini- 
ques sont bien moins rares qu’on nele croit; et que parmi elles, 
il en est une variété caractérisée par l'intensité de la réaction 
ganglionnaire satellite : Syphilis à bubon d'emblée. 


UN NOUVEAU CAS DE PACHYDERMIE 
VORTICELLÉE DU CUIR CHEVELU 


Par Ca. LENORMANT 


Je viens de voir et d'opérer un nouveau cas de pachydermie 
vorticellée du cuir chevelu, cas qui présentait de grandes analo- 
gies avec celui que j'ai publié récemment dans les Annales de 
Dermatologie (n° 5, mai 1920, p. 225). Cette coïncidence de 
deux cas rencontrés par le même chirurgien dans la même année 
tendrait à faire croire que l'affection est peut-être moins rare que 
ne le donnerait à penser le petit nombre des faits connus. 

Ma seconde malade était une petite fille de 9 ans et demi, née 
en Algérie, de parents français, et qui avait été conduite par son 
père à l’hôpital Saint-Louis pour y consulter au sujet d’une lésion 
du cuir chevelu. Elle me fut envoyée le 3 novembre 1920 d’un 
service de médecine. Dès le premier coup d’æil, il était facile de 
faire le diagnostic, encore que la malformation fut moins étendue 
et moins saisissante que chez ma première malade. 

La lésion occupait la partie postérieure du cuir chevelu, 
envahissant les régions occipitale et pariétales postérieures et 
descendant vers la nuque jusqu’à la limite d'implantation nor- 
male des cheveux. Elle formait, dans son ensemble, une plaque 
ovalaire, à grand axe orienté de haut en bas et de gauche à 
droite, et mesurait 16 centimètres sur 10 (fig. 1). Dans toute 
son étendue, le cuir chevelu était très épaissi, de coloration bru- 
nâtre et parcouru par des sillons irréguliers, de premier et de 
second ordre, le divisant en circonvolutions mamelonnées. Quel- 
ques cheveux noirs s’implantaient dans le fond des sillons, 
tandis que la surface des circonvolutions était parfaitement 
glabre. L'aspect d'ensemble de la lésion était moins curieusement 
« cérébriforme » que dans mon premier cas. 

Le reste du cuir chevelu était absolument normal ; la cheve- 


lure, abondante et souple, présentait une coloration noir foncé. 
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Sur la nuque, au-dessous de la limite inférieure de la plaque 
pachydermique et nettement séparée d'elle, on trouvait une 
petite tumeur sous-cutanée, ovalaire, aplatie, des dimensions 








EN 


d’un haricot; la peau qui la recouvrait était mobile et normale. 
En aucun point du corps, on ne notait d'autre malformation. La 
tumeur était indolente et il n'existait aucune espèce de trouble 
fonctionnel. 

D’après les dires du père de la malade, on avait constaté chez 
elle, dés la naissance, l'existence d'une sorte de petit bouton, 
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large comme une pièce d'un franc, saillant et brunâtre 
bablement un nœvus —, à la partie postérieure du cuir chevelu. 
Puis, graduellement et insensiblement, ce « bouton » s'était 


pro- 








agrandi, étalé et avait à la longue acquis les dimensions et Pas-. 
pect que je viens de décrire. 

Les conditions se présentaient bien plus favorables ici que 
dans mon premier cas au point de vue thérapeutique : la plaque 
de pachydermie était encore assez limitée pour que son exérèse 
fût possible en une seule séance, et l'intervention chirurgicale 
était ainsi susceptible de guérir radicalement la malade. 
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L'opération fut pratiquée le 9 novembre, sous anesthésie au 
chloroforme. J’excisai au bistouri toute la zone envahie du cuir 
chevelu, passant sur tout son pourtour en tissu sain. L’hémor- 
ragie fut modérée ; il n’y eut à lier que deux rameaux de l'artère 
occipitale dans le bas de la plaie et à assurer l’hémostase de la 
tranche cutanée par un surjet à la soie. J’enlevai en même temps 
la petite tumeur sous-cutanée sous-jacente à la plaque de pachy- 
dermie : il s'agissait d'ua kyste sébacé. 

La plaie opératoire fut pansée à plat; puis, lorsqu'elle fut en 
plein bourgeonnement, je la recouvris, le 4 décembre, de greffes 
de Thiersch prélevées sur les deux cuisses de la malade. Une 
partie de ces greffes se mortifia, mais il resta des îlots d’épider- 
misation suffisant pour assurer la cicatrisation progressive de la 
plaie. Celle-ci était complète vers le milieu de février (fig. 2). La 
cicatrice paraît solide et tout me fait espérer que la malade est 
bien et définitivement guérie. 

L'examen histologique de la pièce opératoire a été faite par 
M. Civatte dans le laboratoire de M. Darier. Il a donné des résul- 
tats très semblables à ceux constatés dans mon premier cas et 
montré le même épaississement du cuir chevelu et la même infil- 
tration du derme par des cellules nœviques, les unes dissémi- 
nées, les autres agglomérées en amas, véritables thèques nœvi- 
ques (1). 


Cette observation est, de tous points, comparable à celles 
publiées déjà par Malartic et Opin et par moi-même. Toutes trois 
se différencient par des caractères cliniques et anatomo-patho- 
logiques bien tranchées : structure histologique de nœvus, aspect 
morphologique si particulier de la lésion, congénitalité, tendance 
à l'extension et à l’envahissement progressif des parties saines 
du cuir chevelu. 

Beaucoup des cas antérieurement publiés comme pachydermie 
vorticellée — en Allemagne surtout, où l’on a rangé sous cette éti- 
quette toute espèce de plissements du cuir chevelu, quel qu’en 
fussent la cause et l'importance — ne présentent pas des carac- 


(1) Les détails de cet examen seront publiés dans la thèse de mon élève 
Georgesco, 
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tères aussi tranchés. I] me semble légitime de réserver stricte- 
ment le nom de pachydermie vorticellée du cuir chevelu (ou tout 
autre qui paraîtrait préférable) aux formes typiques, à celles qui 
sont histologiquement un « nœvus géant » et qui constituent une 
espèce morbide bien déterminée. 


NOTE 
A PROPOS DES INJECTIONS INTRA-VEINEUSES 
DE FORMINE (UROTROPINE) 
DANS LE TRAITEMENT DE LA SYPHILIS 


Par MM. 
POMARET el THINH 
Chef du Laboratoire des Interne des Hôpitaux. 
travaux chimiques. 


Le 29 décembre 1920, M. Demitresco avait présenté à la 
Société Médicale des hôpitaux de Bucarest, deux cas de guérison 
de syphilis secondaire par des injections intra-veineuses de for- 
mine. 

Dans le premier, il s'agissait de plaques muqueuses du pha- 
rynx et du larynx, de paralysie faciale et de syphilides papu- 
leuses entièrement guéries par 10 injections intra-veineuses de 
formine à la dose de 3 grammes par jour. 

Le second, non moins remarquable, concernait la guérison, 
par le même traitement, de plaques muqueuses buccales, d’une 
laryngite et.de syphilides papuleuses chez une femme albuminu- 
rique. 

Nous avions pensé qu'il serait intéressant de rechercher quelle 
est la valeur réelle de cette nouvelle médication, susceptible 
d’être utilisée dans les cas de stomatite intense, d’albuminurie 
massive, d’ictère d’origine toxique, alors que les médicaments 
de fond, tels que le mercure et les composés arsenicaux sont, 
sinon contre-indiqués, du moins momentanément peu utilisables 
aux doses thérapeutiques habituelles. D’autre part, il importe de 
ne pas laisser évoluer sans traitement des accidents syphiliti- 
ques, souvent très contagieux par surcroît. On comprend linté- 
rêt qu'il y aurait à pouvoir s'adresser, en pareil cas, même 
momentanément, à un composé inoffensif tel que la formine. 

Nous devons dire que les essais poursuivis jusqu'ici n’ont pas 
répondu à notre attente. 
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OBsERvATION I. — André L..., 23 ans, entré le 5 mars 1921 dans le 
service de M. le professeur Jeanselme, à l'hôpital Saint-Louis. 

Chancre induré du sillon balano- préputial, au voisinage du frein il 
y a deux mois. Depuis un mois, angine, puis éruption A 
floride de syphilides papuleuses sur tout le corps. Sur la face, en par- 
ticulier, elles sont extrêmement abondantes, de coloration rouge 
orangé, couvrant le front, le nez, les pommettes et le menton ; le cou, 
le tronc à l'exception de la région sous-ombilicale, les membres ne 
sont pas davantage épargnés par cette poussée éruptive très affichante, 
visible à distance et qui avait déterminé.le malade à venir consulter à 
l'hôpital. Micropolyadénopathie. Plaques muqueuses sur le pilier pos- 
térieur gauche du voile du palais. Réaction de Wassermann positive 
pour le sang, négative pour le liquide céphalo-rachidien qui était 
d’ailleurs normal au point de vue chimique et cytologique. 

Traitement par 6 injections intraveineuses de formine, à raison de 
10 cc. d'une solution à o gr. 25 par cc , soit 2 gr. Do par injection et 
par jour. 

Nous n’avons noté aucune réaction locale ou générale après chacune 
des piqüres. Les syphilides papuleuses en particulier ont conservé 
leur coloration rouge orangé, leurs dimensions et leur forme. Aussi 
le traitement sen tel est- Ai institué aussitôt après la 6° piqüre de 
formine. Deux jours après la première injection intra-veineuse de 
o gr. 30 de novarséno-benzol, on note déjà un changement dans la 
coloration des syphilides papuleuses, dont la teinte rouge orangée se 
fonce progressivement, devient plus cuivrée. Cette teinte s accentue 
lors des injections suivantes et le malade amélioré quitte le service le 
2 avril pour reprendre son travail tout en continuant à suivre son trai- 
tement. 


Ogservarion Il. — Henri S..., 31 ans, burineur, entré le 11 mars 
1921 dans le service de M. le professeur Jeanselme à Saint-Louis. 

Il y a six mois, chancre induré du prépuce, suivi 6 semaines après 
de plaques muqueuses buccales; a été soigné à ce moment par 
8 injections intraveineuses de novarsénobenzol et 4 de cyanure de 
mercure, qui avaient fait disparaître les plaques muqueuses. Le 
malade avait cessé ensuite tout traitement. 

Il y a un mois, réapparition des plaques muqueuses buccales. Au 
moment de son entrée dans le service on constatait d'énormes plaques 
papulo-érosives sur la face interne des lèvres. et des joues, au voisi- 
nage des commissures, au niveau du fourreau de la verge et sur le 
scrotum. Le malade présentait en outre une dentition en fort mauvais 
état, une stomatite intense et du subictère, ce qui nous avait incité à 
avoir recours à la formine. | 

Du 11 au 23 mars, on pratiqua chaque jour une injection intra- 
veineuse de 2 gr. bo de formine. Aucune réaction générale ou locale 
appréciable. Sur le conseil de M. le professeur Jeanselme, nous avons 
suivi à l’ultra-microscope les modifications survenues après les injec- 
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tions de formine au niveau des plaques muqueuses buccales qui four- 
millaient de tréponèmes. Les examens ont été faits à intervalles régu- 
liers : 2, 3, 4 heures après la première injection, puis le lendemain et 
le surlendemain, ainsi que vers les 9° et 10° jours. 

A l’ultra-microscope, nous n’avons constaté jusqu’ici aucune modi- 
fication, ni dans l'aspect morphologique, ni dans le nombre des tré- 
ponèmes, aussi bien dans les heures qui suivent chaque injection 
que vers le rot jour du traitement à la formine. 

Cliniquement d'ailleurs à ce moment, les plaques muqueuses buc- 
cales et génitales persistaient telles qu'elles étaient au début. Aussi 
avions-nous institué aussitôt le traitement arsenical. 

Après deux injections de o gr. 15 et o gr. 30 de novarsénobenzol, 
les plaques diminuèrent de dimensions, puis se cicatrisèrent vers la 
4e piqûre. Après la seconde injection arsenicale, un examen minu- 
tieux à l’ultra-microscope n'avait plus permis de déceler à leur niveau 
la présence de tréponèmes. s 


Ainsi voici deux cas de syphilis secondaire, l’un avec des 
syphilides papuleuses extrêmement florides, Pautre avec de volu- 
mineuses plaques muqueuses buccales permettant de suivre jour 
par jour les résultats du traitement par la formine. 

Or, macroscopiquement, nous n’avons noté aucun changement 
appréciable dans aspect clinique des lésions qui persistent aussi 
intenses qu'au premier jour. 

D'autre part, les examens à l’ultra-microscope dans l’observa- 
tion IT ont montré la persistance des tréponèmes dans les plaques 
muqueuses, malgré le traitement. 

Pour toutes ces raisons, nous croyons pouvoir conclure que, 
contre la syphilis secondaire, la formine n’a pas confirmé les 
espérances fondées sur l'efficacité de son emploi. 


UN CAS DE SYPHILIS SECONDAIRE 
TRAITÉ PAR LES INJECTIONS INTRA-VEINEUSES 
D'UROTROPINE 


Par Paul Ravaur et H. RABEAU 


Dans une communication à la Société médicale de Bucarest (1), 
M. Demitresco rapporte deux observations de malades atteintes 
de syphilis secondaire floride qu’il traita par des injections intra- 
veineuses de formine, et qui guérirent rapidement. L’une d’elles 
présentait outre des accidents cutanés et muqueux une paralysie 
faciale qui disparut en une dizaine de jours. L'auteur pensait 
qu'il y avait là un nouveau médicament antisyphilitique, à la 
fois actif et facilement maniable. 

Nous avons voulu nous rendre compte de la valeur thérapeu- 
tique de l’urotropine, et suivant la technique de l’auteur avons 
traité une malade atteinte de syphilis secondaire. Voici son 
observation : 

Mesc... Marie, salle Astruc, n° 6, 20 ans. Chancre de la lèvre 
supérieure il y a trois mois. Actuellement : plaques muqueuses 
hypertrophiques vulvaires, condylômes anaux, plaques buccales 
et amygdaliennes. Polyadénopathie généralisée ; ni céphalée, ni 
alopécie. Pupilles égales, réagissant bien. Pas de troubles, de la 
réflectivité. Hecht et Wassermann très fortement positifs. Nom- 
breux tréponèmes à l’ultramicroscope. 

Le 14 février, la malade reçoit une injection intraveineuse de 
10 cent. cubes de solution d'urotropine à ro pour 100 d’eau dis- 
tillée. 

Le 15 février, injection intraveineuse de 20 cent. cubes de la 
même solution. 

Le 16, le 17, le 18, injections de 30 cent. cubes de la solu- 
tion. 


(1) M. Deurrresco. Un nouveau médicament antisyphilitique. L'Urotro- 
pine. Société médicale de Bucarest, décembre 1920. 


~ 
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Le 18, un examen à lultramicroscope montre des trépo- 
nèmes. 

Le 19, le 20, le 21, le 22, le 23, injection intraveineuse de 
30 cent. cubes de la solution d'urctropine à ro o/o. 

Le 23 un nouvel examen à l’ultramicroscope permet de cons- 
tater des tréponèmes dans l’exsudat des plaques. Le Hecht et le 
Wassermann sont très fortement positifs. 

Le 24, la malade reçoit une dernière injection de 30 cent. cubes 
d’urotropine à 10 0/0. 

Au total en onze jours, la dose de 300 cent. cubes de solution 
d’urotropine à 10 0/0, a été injectée à cette malade, sans que Pon 
ait constaté d'amélioration nette des lésions, dans lesquelles on 
retrouvait des tréponèmes après dix injections intraveineuses du 
médicament. Devant un tel résultat la malade fut mise au trai- 
tement mixte, novarsénobenzol et mercure, et nous avons renoncé 
à un nouvel essai. 

L'auteur ayant demandé dans sa communication que cette 
méthode thérapeutique soit expérimentée, nous apportons le 
résultat d’une tentative de traitement par le médicament. Bien 
que les doses aient été aussi fortes et aussi prolongées que celles 
préconisées par M. Demitresco, nous n'avons pas constaté 
d'action suffisamment nette pour que ce corps nous paraisse 
digne de figurer dans la thérapeutique, même accessoire de la 


syphilis. 
v 
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Blastomycose. 


Pour la connaissance de la blastomycose cutanée (Per la conoscenza 
della cosidetta blastomicosi cutanea). par G. B. Darta FaverA. Giornale 
Italiano della Malattie Veneree e della Pelle, t. LV, 22 aoùt 1914. 


Le cas de D. F. se rattache par certains caractères aux blastomyco- 
ses décrites au Brésil par Lutzet Splendore et rappelant par d’autres 
points, le type Gilchrist. 

La maladie contractée au Brésil par un enfant de 13 ans a débuté par 
une lésion ulcéreuse et végétante de la bouche accompagnée de tumé- 
factions ganglionnaires qui ont abouti à la suppuration. 

Ultérieurement elle a envahi la presque totalité de la face et n’a pas 
tardé à se généraliser. Les lésions sont de trois types : papulo-pustu- 
leux, ulcéreux et végétant, qui correspondent aux différents stades de 
leur évolution. Le malade succomba avec des symptômes d'hémorra- 
gie intestinale. 

L'histologie a montré une structure essentiellement tuberculoïde. 
Le parasite a pu être cultivé, se présentant d’abord sous forme de cel- 
lules arrondies et puis de filaments. [noculé au cobaye, il a donné des 
lésions locales et viscérales. 

PELLIER. 

Brülures. 


Les brûlures et leur traitement actuel (Las quemaduras y su trata- 
miento actual), par V. Coxrr, Semana Medica, 1910, n° 8. 


Bons résultats d’un mélange de paraffine et d'huile de vaseline, 
fusible à 45° et additionné de goménol et d’eucalyptol. 
PELLIER. 
Dermatoses animales. 


Sur quelques dermatoses des animaux (Ueber einige Hautveranderun- 
gen bei Tieren), par Lirscuurz, Wiener Klinische Wochenschrift, 1920, 
n° 20, p. 426. - 


1° Gale des rats, causée par un sarcopte semblable à celui de 
Phomme, croûteuse, quelquefois mortelle. 

2° Rogne des souris caractérisée par la chute des poils, la cachexie, 
etc. etc., et causée par un ciron, un dermatophage, inconnu jusqu’à 
ce jour (il existe d’autres parasites connus). 

3? Rogne deslapins, également causée par un ciron. 

4? Epithelioma contagiosum de la crête des volailles (Bollinger) 
causée par un chlamydozoaire (virus filtrant). 

5° Sarcome des poulets (Peyton Rous\ dû aussi à un virus filtrant. 

6° Sarcome fasciculé du rat, etc. 3 

Cu. AUDRY. 
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Dermo-épidermites. 


Dermo-épidermites microbiennes streptostaphylococciques « parche- 
minées », par GouGeror. Paris Médical, 14 février 1920, n° 3, p. 140. 


Quatre observations d’une forme rare et curieuse des dermo-épider- 
mites streptococciques, caractérisée par un aspect très spécial parche- 
miné des squames et l’aspect rouge foncé, tendu; tantôt humide, tan- 
tôt brillant, gras, comme collodionné de l’épiderme. Parfois ces lésions 
sont associées à d’autres types des dermo-épidermites microbiennes. 

R.-J. WEISSENBACH. 


Les dermo-épidermites microbiennes en carapace, par Gouceror. Paris 
Médical, 19 juin 1920, n° 25. 


Deux observations de dermo-étpidermites microbiennes strepto- 
staphylococcique l’une à carapace fine lamelleuse, l’autre à carapace 
épaisse plâtreuse. Toutes deux furent l’objet d'erreur de diagnostic la 
première ayant été prise pour un eczéma, la seconde pour un pso- 
riasis. 7 

R.-J. WEISSENBACH. 


Eczéma. 


Eczéma verruqueux nodulaire (prurigo nodulaire) (Eczema verrucosum 
nodulare) (prurigo nodularis), par E. Anrexs. Dermatologische Wochens- 


chrift, 9 oct. 1920, n° Ar, p. 823. 


Observation de l’eczéma verruco-calleux de Unna, qui est le pru- 
rigo nodulaire de Hyde, le lichen obtusus corné de Brocq, l’urticaire 
chronique persistante de Fabry, l’urticaire persistante verruqueuse de 
Kreibich, etc. 3 

Femme de 29 ans, malade depuis 3 ans, du fait d’un prurit violent 
suivi d'apparition d'éléments d’abord urticariens, qui persistent, s’in- 
durent et deviennent hyperkératosiques. 

Au microscope, acanthose, hyperkératose. Au-dessus du sommet 
des papillés, dans l'épaisseur de la couche épineuse, formations œdé- 
mateuses, aboutissant à des vésicules profondes. 

La maladie est presque complètement limitée au sexe féminin; elle 
coïncide souvent avec des troubles menstruels, quelquefois avec de la 
tuberculose. 

Elle débute par une longue période de prurit. 

Elle se termine par la formation de papukes sèches, différentes de 
l’urticaire. 

La maladie est tenace, mais ne paraît pas grave au point de vue de 
l'état général. 
CH. Aupry. 
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La sensibilisation aux albuminoïdes dans l’eczéma des adultes (Pro- 
tein sensitization in eczema of adults), par Fox et Fıscaer. The Journal 
of the American Med. Association, 2 oct. 1920, p. 907. 


L'hypothèse de l’origine anaphylactique de leczéma a déjà été à 
l'origine de nombreuses expériences concernant l’eczéma des enfants, 
F. et F. se sont proposés d'étudier la sensibilisation aux albuminoï- 
des plus particulièrement dans l’eczéma des adultes. Ils ont pratiqué 
des cuti-réactions aux albuminoïdes alimentaires choisis parmi ceux 
qui entraient en grande proportion dans la ration alimentaire des 
différents sujets. | 

Pendant les expériences l’albuminoïde en question était supprimée 
de l'alimentation. Les résultats fort variables qui furent obtenus 
n’ont pas permis d'établir de conclusions. Chez un eczémateux pré- 
sentant une cuti-réaction positive au chou, il a semblé que les pous- 
sées eczémateuses étaient réellement en relation directe avec linges- 
tion du chou ; mais dans bien des cas il a été impossible d'établir une 
pareille relation de cause à effet. Les auteurs concluent donc que, 
dans l’eczéma des adultes, l'épreuve de la sensibilisation aux albu- 
minoïdes ne donne pas de résultats significatifs et qu’elle ne peut ser- 
vir de base pour le traitement. 

° S. FERNET. 

Éruptions artificielles. 


Eruption érythémato-pigmentée par antipyrine et pyramidon (Eruption 
eritemato-pigmentaria por antipyrina y piramidon), par J. Brito Koresri, 
Revista Medica del Uruguay, n? 12, t. XIX. 


Les lésions provoquées par l’antipyrine se sont reproduites au même 
siège après usage du pyramidon. Dans les deux cas il y eut formation 
de phlyctènes sur les lèvres. 

PELLIER. 


lododermite tuberculeuse (Ueber einen Fall von Jododerma tuberosum), 
par G. TIEFFENBRUNNER, Dermatologische Zeitschrift, 1920, t. XXIX, 
p. 206. 


Un cas typique avec altérations énormes de la face. Dans le sang 
leucocytose portant sur les éléments à noyaux polymorphes. 

Anémie globulaire rouge. Poussée bulleuse sur l'anus et le palais, 
cachexie, mort (néphrite chronique, etc. ). 

La lésion rénale qui était antérieure a joué un rôle considérable ; le 
sujet était âgé de 49 ans; la quantité de K I absorbée en 3 jours était 
inférieure à 4 grammes. 

Cu. AUDRY. 


Ulcération épithéliomateuse des goudronneurs (Epitheliomatous ulcéra- 
tion among tar workers), par O'Donovan. The British Journ. of Dermat. 
and Syphil., juillet 1920, p. 215, août-sept. 1920, p. 245. 


Etude complète des épithéliomas spéciaux observés de plus en plus 
fréquemment chez les ouvriers travaillant à la distillation de la 
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houille et du pétrole et en particulier chez les goudronneurs. O'D. 
étudie longuement l'étiologie, la symptomatologie et la structure de 
ces tumeurs qui sont en réalité des épithéliomes pavimenteux lobulés, 
développés sur des lésions primitivement banales dues, très probable- 
ment, à l’action irritante de la créosote. 

S. FERNET. 


Inclusion cutanée de suie chez les ramoneurs (Ruszeinlagerung in der 
Haut, ein Berufszeichen der Rauchfangkehrer), par K. Picuuer, Zen- 
tralblatt für innere Medizin. ; 


10 fois sur 20 ramoneurs, P. a constaté des tatouages par inclusion 
de suie; chez 9, les traînées occupaient les mains ; chez 4, les pieds. 
Un seul en présentait sur la face. 

P. signale aussi des traînées épaisses, dures et noires sur la peau 
des doigts de la main gauche, chez trois aiguiseurs de couteaux. 

Cu. AuDry. 
CE 


AT 


Sur un eczéma du front consécutif à un « ersatz» du cuirfe chapeau 
et de ses causes (Ueber das Stirnekzem infolge Hut Tederersatz und 
seine Ursache), par Garewsky, Dermatologische Wochenschrift, 1920, 


Da2 PaSA 


Òn connait les dermites du front causés par les cuirs de chapeau. 
Dans les cas de G. le cuir était remplacé par un tissu nitro-cellulo- 
sique imprégné de crésol. 
CH. Aupry. 


Dermatite par le suc d’asperge (Ein Fall von Dermatitis durch Spar- 
gelsaft), par BRENNING. Dermatologische Wochenschrift, 16 oct. 1920, 
WOAS O SD: 


On sait que l'asperge rouge peut produire des accidents. Il s’agit 
d’un érythème de la main et de l’avant-bras consécutif au contact avec 
des écailles d’asperge blanche chez une ouvrière. 

Cu. AUDRY. 


Dermatose due au Carpoglyphus passularum (Dermatitis due to Carpo- 
glyphus passularum), par O’Donovax. The British Journ. of Dermato- 
logy, octobre 1920, p. 297- 


Un homme de 24 ans, ayant travaillé depuis cinq semaines à embal- 
ler des stocks de figues desséchées, présente aux avant-bras une érup- 
tion de fines papules excoriées simulant certaines éruptions de la gale. 
Sur 12 hommes ayant travaillé ensemble, 8 sont atteints de la même 
dermatose. 

L'examen des figues desséchées montra qu'elles étaient recouvertes 
d’une fine poussière adhérente dans laquelle, au microscope, on décou- 
vrit la présence d’un acare particulier qui fut identifié comme le Car- 
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poglyphus (décrit par le prof. Ch. Robin dans le Journ. de l'Anat. et 
de la Physiol., 1869, p. 197) dont on ne connaissait pas, jusqu’à l’ heure 
actuelle, l’action pathogène. 

S. FERNET. 


Erythème annulaire. 


Erythème annulaire centrifuge. Erythème papulo-circiné migrateur et 
chronique (Eritema anular centrifugo. Eritema papulo-circinado migra- 
dor y cronico), par J. CERVERA. Role Dermatologica. Buenos-Aires, 
juin 1919, t. VIII, p. 48 


Observation que C. range à côté de celle que Darier a plublié dans 
ces À. (1916-1917). Elle n’en diffère que par des détails : développe- 
ment moindre des éléments et présence dans certains de papules iso- 
lées disposées en are de cercle. 

PELLIER, 


Fibrome cutané. 


Fibrome douloureux de la peau (Fibroma doloroso de la piel), par 
J. Cervera. Revista Dermatologica (Buenos-Aires), juin 1919, te VII, 


p- 39. 


La lésion avait débuté sept ans auparavant par une tumeur de 
la grosseur d’une lentille sur le bord interne du pied gauche. Elle 
avait atteint une dimension de un centimètre et demi ; sa forme était 
sphérique, sa consistance cartilagineuse. L'examen histologique mon- 
tra une structure purement Re sans infiltration et sans dégéné- 
rescence aucune. Guérison par extirpation. 

PELLIER. 


Leishmanioses. 


Sur l’Espundia (Ueber Espundia, Leishmanniose americana), par Dour et 
Yuraka Karo, Japanische Zeitschrift für Dermatologie und Urologie, 
1919) (analysé par Haas, in : Dermalologische Wochenschrift, 1920, 
no 25, p. 393). 


Le malade avait été infecté au Pérou en 1912. En janvier 1918, la 
face était couverte de cicatrices d’ulcérations, etc., qui se retrouvaient 
sur la muqueuse bucco-pharyngée. 

On retrouva des Leishmania. 

Cu. Aupry. 


Lèpre. 


De quelques observations histologiques nouvelles dans la lèpre tuber- 
culeuse (Leprastudien, angeschlossen en einige neue histologische Beo- 
bachtungen bei Lepra tuberosa), par A. Cenerkreurz. Archiv für Derma- 
tologie und Syphilis, 1921, t. CXXVIII, p. 20. 


C. commence par résumer brièvement les données principales rela- 
tives à l’histologie du léprome de la peau : cellules lépreuses de 
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Wirchow, glées, cellules géantes lépreuses, cellules géantes de Lan- 
ghans, plasmomes, etc. 

Il reprend, au point de vue cytologique, l'étude des cellules lépreuses 
et des glées qu’il considère, contrairement à Unna, et en conformité 
avec la plupart des histopathologistes, comme 2 formations de nature 
différentes. Il a examiné particulièrement ces éléments au point de vue 
de leur contenu en cholestérine ou en lipoïdes. Les granulations obser- 
vées dans les cellules lépreuses o'frent les caractères de la cholestérine ; 
dans les glées, au contraire, il s’agit bien plutôt d’une substance 
lipoïde. Il pense que les cellules lépreuses de Wirchow sont des cel- 
lules conjonctives chargées de cholestérine. Les examens faits sur des 
syphilomes au début, des lépromes et des tuberculomes constatent 
l'existence d'éléments communs qui peuvent être rapportés à des fibro- 
plastes. D'une manière générale, la léprome se rapproche du tubercule 
(expérimental) plus que du syphilome. C. rappelle ensuite les consta- 
tations relatives aux lipoïdes dans la peau normale et pathologique, 
sur la teneur en graisse des bacilles lépreux, etc. 

C. Aupry. 


Lupus. 


Traitement du lupus vulgaire par les bains de lumière artificielle 
(Uber die Auwendung Kunstlicher Lichtbäder bei Lupus vulgaris und 
chirurgischer tuberkulose), par A. Reyx et N. P. Enxsr. S#rahlenthéra- 
eo Mio i 


— (Uber die Anwendung des kunstlichen chemischen Lichthader bei 
Lupus vulgaris), par A. Reyx. Dermalologische Wochenschrift, t LXII, 
1916. 


Resultate der Behandlung mit Künstlichen chemischen Lichtbadern bei 
lupus vulgaris und chirurgischer tuberkulose, par A. Reyx et P. Enxsr. 
Strahlentherapie, 1919, t. X, p. 314. 


Les premières recherches remontent à 1913. R. rappelle d’abord les 
recherches antérieures et particulièrement celles de Rollier sur l'hélio- 
thérapie chirurgicale. Dans le Nord la cure solaire est très difficile. 
R. a donc d’abord recherché à quelle source de lumière artificielle il 
fallait s'arrêter, et il préfère la lampe à arc-charbon. S'il y a plusieurs 
malades, il conseille deux lampes de 75 ampères; s’il y a un ou deux 
malades, il se sert de lampes de 20 ampères au nombre de 2 ou 3 qu'on 
peut rapprocher davantage (l'efficacité est en raison inverse du carré 
des distances). Les premières expositions durent de 15 à 3o minutes au 
bout d’une ou deux semaines arrivent à 2 heures et demie. Naturel- 
lement, érythème, etc. H emploie le bain général, mais on irradia aussi 
les zones malades. R. s’est assuré que la lampe à arc donnait des 
résultats supérieurs à ceux de la lampe à vapeurs de mercure. On asso - 
cie les applications de Finsenthérapie. Les séances « fortes » guérissent 
plus vite que les « faibles ». En général, plus l’irradiation et l’éry- 
thème et la pigmentation sont intenses, meilleurs sont les résultats. 
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L'association du bain de lumière à la Finsenthérapie a considérable 
ment augmenté le pourcentage de guérisons, dans les cas graves 
principalement, et notablement abrégé la durée des traitements. 

C. Aupry. 


Mycoses. 


Contribution à l’étude de quelques mycoses au Pérou, par le Dr Esco- 
MEL. Bulletin de la Société de pathologie exotique, n° 8, p. 663. 


L'auteur apporte quelques observations intéressantes. La première 
a trait à une « ccara » rouge, à pénicilium, se présentant sous forme 
de plaques circinées à Horde polycycliques légèrement saillants, à sur- 
face tapissée de petites squames. Iltraite cette affection par la teinture 
iodophéniquée. 


Lemmture diode RS DO DT ANINIeS 


og 
Acide phénique cristallisé A 
qui détermine une desquamation intense. Il employa aussi les attou- 
chements hebdomadaires à l'acide acétique, et la pommade : 


Brchorurerd Eio MEN Oe 25 


BERA a ER N 0 gr. 


On dissout le bichlorure dans l’alcool et on incorpore à la vaseline. 
Cette application est accompagnée de massage de la plaque pendant 
10 minutes. 

Deux autres observations d’onychomycose, l’une à tricophyton, l’au- 
tre à penicillium, enfin un cas de discomycose à grains blancs. 


H. RagBrau. 


Remarques cliniques sur le Kérion de Celse (Clinieal Remarks of Tri- 
chophytia profunda (Kerion Celsi), par Rascu. The British Journ. of 
Dermat., novembre 1920, p. 317. 


Contrairement à l'opinion primitive, les trichophyties et en parti- 
culier le Kérion paraît donner lieu à une réaction générale dans lorga- 
nisme. En dehors des « trichophytides lichénoïdes » déjà décrites par 

 Jadassohn, l’auteur a observé diverses éruptions généralisées au cours 
du Kérion. Il cite des observations de malades qui, au cours d’une 
trichophytie locale, ont présenté une éruption scarlatiniforme, vésicu- 
leuse, pustuleuse, un cas d’urticaire, un cas d’érythème polymorphe ; 
il en rapproche les observations publiées d’érythème noueux et d’alo- 
pécie péladoïde ayant évolué au cours ou à la suite du Kérion. 

On sait d'autre part que l'évolution du Kérion paraît immuniser 
contre toutes les autres variétés de trichophyties ce qui constitue un 
argument de plus en faveur d’une réaction humorale. Il semble donc 

rationnel de tenter l’inoculation du F. faviforme aux sujets porteurs 
d’une trichophytie quelconque et il se peut qu'on réalise ainsi une 
thérapeutique rapidement efficace. 

S. FERNET. 


5) 
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Epidémie de microsporie dans l’Allemagne rhénane et westphalienne 
(Eine Mikrosporieepidemie im Rheinisch-Westfälischen Industriebezirk). 
par Srecnr, Dermatologische Zeitschrift, 1920, n° 2, p. 87. 

Microsporie dans.la région rhénane (Uber Gebräuftes Vorkommen von 
Microsporie im Rheinland), par E. Horrmaxx, Dermatologische Zeits- 
chrift, 1920, n° 3, p. 140 
S. décrit quatre foyers de microsporie épidémique portant sur 

80 enfants observés en 1918- 1919-1020. 


E. H. observe que depuis à 12, il en a rencontré à Bonn. 
I l 
Cu. AUDRY. 


Sur le lichen trichophytique (Ueber Lichen trichophyticas), par G. Riral, 
Dermatologische Zeitschrift 1920, ao 21, p. 428. 


Fille de 6 ans, atteinte de Kérion depuis 6 mois. 

Elle présente une éruption papuleuse rouge généralisée fébrile sur le 
tronc, qui disparut en laissant des éléments acuminés et squameux, 
spinulosiques sur certains points. Une nouvelle poussée laissa des ter- 
ritoires infiltrés en nodules rouges et squameux. 

C’est un exemple du lichen trichophytiq ue décrit par Jadassohn. La 
trichophytine donne une réaction locale. 2 fois on a constaté du tricho- 
phyton. 

P. renvoie au travail de Bloch. La maladie rare à Vienne, paraît fré- 


quente en Allemagne et en Suisse. 
CH. Aupry. 


Thérapeutique cutanée. 


La cryothérapie en Dermatologie, par M. Viaxar. Presse médicale, 

3 février 1921. 

Le mélange réfrigérant est obtenu en additionnant de l’acétone à la 
neige carbonique. Cette sorte de gelée servira à remplir le cryocautère, 
essentiellement constitué par un tube conducteur du froid et stérili- 
sable, muni d’un manche non conducteur, d’un ressort et d’un curseur 
permettant de lire la pression exercée. La pression, la température, la 
durée constituent les trois facteurs importants en cryothérapie. La 
température et la durée sont faciles à mesurer, la pression l’est beau- 
coup moins. Cette méthode a donné à l’auteur de beaux succès dans 
les cas de lupus érythémateux de nœvi dont elle serait le traitement 
de choix. Dans l’épithélioma de la face chez les vieillards, V. a obtenu 
d'excellents resultats, ainsi que dans le traitement des chéloïdes. 

H. RaBrau. 


La saignée dans le traitement de certaines affections cutanées (Veni- 
puncture in the treatment of certain diseases of the skin}, par KinGseury 


et Becrer. The Journal of the American med. Assoc., 20 octobre 1920, 

P. 937. 

Dans le psoriasis, la dermatite herpétiforme et l’urticaire, la saignée 
de 100 à 300 centimètres cubes pratiquée deux fois par semaine a 
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paru donner de bons résultats. Elle est surtout recommandée dans les 
poussées aiguës de psoriasis congestif, dans les urticaires s'accompa- 
gnant d'œdème angioneurotique et dans les éruptions sériques con- 
sécutives aux injections de sérum antitétanique. 

S. FERNET. 


Le cacodylate de soude à hautes doses contre la syphilis et certaines 
dermatoses, par L. Cnernisse. Presse médicale, 8 janvier 1921. 


L'auteur attire de nouveau l'attention sur tous les services que peut 
rendre le cacodylate de soude à hautes doses dans le traitement des 
dermatoses ainsi que le montra M. Ravaut (Presse médicale 20 jan- 
vier 1920). Les médecins américains avaient employé le médicament 
dans le traitement de la syphilis. Cette thérapeutique fut essayée 
en France par M. Maréchal; elle lui donna des résultats « très 
médiocres ». 

Au contraire la méthode de M. Ravaut a donné des résultats très 
intéressants dans un certain nombre de dermatoses, en particulier 
dans l’eczéma. Il semble qu'il y ait une affinité spéciale entre le caco- 
dylate et l’eczéma. Rappelons que cette méthode consiste dans l’em- 
ploi du cacodylate en solution à ro o/o dans l’eau distillée, administré 
en injections intraveineuses à doses progressives de o gr. 30 à un 
gramme et davantage chaque jour. 

MM. Bonnet et Morenas ont à Lyon, par cette méthode, obtenu de 
beaux succès dans des cas d’eczéma rebelles-et de prurigo. 

M. Maréchal dans le psoriasis a obtenu des résultats remarquables 
dans 1/5 des cas, des résultats très bons dans l’autre 1/3, aucun résul- 
tat dans le dernier 1/3. Enfin dans d’autres dermatoses telles que le 
lupus, l’érythème noueux, l'érythème induré de Bazin, cette théra- 
peutique semble donner des résultats. 

H. RaBrau. 


Vaccinothérapie par les auto-vaccins auto-sensibilisés, par M. Vrarrer. 
Comptes rendus de la Société de biologie, 8 Janvier 1921. 


A côté des résultats remarquables obtenus par les vaccins dans 
certains cas (furonculose), l’auteur remarque l’inconstance de ceux que 
l'on observe d'ordinaire. Aussi pour lui, les stoks-vaccins ont des indi- 
cations très limitées, les espèces microbiennes même les plus diffé- 
renciées prenant dans les tissus une sorte de spécialisation. Il ya donc 
intérêt à employer des auto-vaccins, et la sensibilisation leur confère 
une rapidité d’action, une durée plus grande de la protection. Au lieu 
de s'adresser à des sérums expérimentaux, il emploie le sérum du 
malade qui presque toujours contient des anticorps en quantité suffi- 
sante pour produire cette sensibilisation, L'auteur indique la techni- 
que de préparation de ces vaccins, qui lui ont donné des résultats 
intéressants, 

H. RaBrau. 
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Sur l'emploi thérapeutique de l’huile térébenthinée en dermatologie 
(Ueber Terpentinôlbehandlang (Klingmüller\ mit besonderer Berück- 
sichtigung ihrer Anwendung in dit Dermatologie), par H. BECHER, 
Dermatologische Wochenschrift, 1920, n0S 28 et 29, p. 459 et 481. 


Plato avait traité les trichophyties avec une trichophytine ; Kling- 
müller contestant l’action spécifique de celle-ci y substitua d’abord 
des injections d'huile de croton qu'il remplaça par des injections 
d'huile térébenthinée 

B. rappelle que c’est Fochier qui a d’abord emplové les injections 
de térébenthine contre les iffections (abcès de fixation, etc.). 

Klingmüller administre la térébenthine en injections directes sur le 
périoste, évitant ainsi les abcès dus à ce que les muscles supportent 
mal cette substance. l 

B. résume les nombreux travaux parus depuis lors sur cette ques- 
tion et concernant le traitement de toutes espèces d'infections, y 
compris la blennorrhagie, la trichophytie, la furonculose, etc., par la 
téréhenthine seule ou associée à un sel de quinine. 

Il a employé de l'huile d'olive térébenthinée à 20 0/0. En dernier, 
la dose de l'injection était de rcc. d'huile à 10 0/0 contre los iliaque. 
Il n'eut jamais ni douleur, ni abcès, ni fièvre, ni albuminurie. 

On obtient des résultats remarquables dans le traitement du 
bubon, du chancre simple, des furoncles, des abcès sudoripares, des 
mastites. 

On obtient des résultats bons contre les prurits, les pyodermites 
de l'adulte, l’uréthrite postérieure, l’épididymite blennorrhagique, la 
prostatite, l'arthrite. 

Dans les autres cas, l’action est adjuvante (trichophytie) ou nulle 
(impétigo, prostatite et arthrite blennorrhagique chronique). 

Le mécanisme de l’action thérapeutique n’est pas élucidé : le pro- 
cessus est un processus d'activation du protoplasma, leucocytose, 
excitation des bourgeons, action antitoxique. 

(Bibliographie considérable). 


AUDRY. 


REVUE. DES LIVRES ET THÉSES 


L'année thérapeutique. par Cuemisse. Un volume de 144 pages. Masson 
et Cie, éditeurs. Paris, 1921. 


Il est indispensable pour le médecin de connaître les médications 
et les procédés thérapeutiques nouvellement préconisés et de trouver 
une mise au point exacte et claire de l’état actuel des questions impor- 
tantes, telles que le traitement de la syphilis, de la tuberculose, de 
l’épilepsie, de l'asthme, de la coqueluche, des empoisonnements, etc. 

Pour lui éviter un travail de recherche toujours difficile et souvent 
même impossible, le D" Cheinisse vient de faire paraître un petit 
volume L’ Année thérapeutique, recueil vraiment international où le 
lecteur trouvera résumés les faits nouveaux qui ont été publiés au 
cours de l’année non seulement en France, mais encore en Angleterre, 
aux Elats-Unis, en Jtalie, en Espagne, en Allemagne, etc. 

En ce qui concerne plus spécialement la dermato-syphiligraphie le 
lecteur trouvera dans ce volume des renseignements utiles sur le 
traitement des bubons, de l’angine de Takni de la blennorrhagie, 
de l’eczéma, des crevasses des seins, de la furonculose, de la gale, des 
parapsoriasis, des chéloïdes, l évolution de la question des injections 
arsenicales, soit intrav.ineuses, soit sous-cutanées et les nombreuses 
discussions qui ont été soulevées pendant l’année 1920 sur ce sujet. 

P. Ravaur. 


Examen des aliénés. Nouvelles méthodes biologiques et cliniques, par 
A. Barst. Un volume de 170 pages. Masson et Cie, éditeurs. Paris, 1921. 
Prix 8 francs. 


Les méthodes de laboratoire et surtout les méthodes biologiques 
ont permis de faire rentrer, grâce à leurs progrès récents, la psychia- 
trie dans le cadre de la pathologie générale et de rattacher tel ou tel 
trouble mental à sa véritable origine. Dans cet ordre d'idées la syphi- 
lis entre pour une grande part de l'étiologie des troubles mentaux et 
c'est à ce titre que ce volume intéressera le syphiligraphe. 

L'auteur a classé les différentes méthodes d'examen non pas en pre- 
nant les maladies une à une, procédé qui suppose établie une classifi- 
cation discutée et souvent difficile, mais en étudiant successivement 
les différents troubles psychiques et en les rapportant pour chacun 
d'eux aux modifications du liquide céphalo-rachidien, du sang, des 
urines, etc. 

Pour les Méthodes de laboratoire, il suppose la technique connue, 
mais il insiste sur son application pralique, la raison pour laquelle 
on l'utilise en psychiatrie, ses résultats et ce qu'il faut en attendre en 


médecine mentale. 
P. Ravaur, 
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Diagnostic des tumeurs, par G. Roussy et Leroux. Un volume de 362 p. 
avec 129 figures hors texte. Masson et Cie, éditeurs. Paris, 1921. Prix 25 fr. 


Ce volume est un véritable album renfermant 129 planches hors 
texte très remarquablement choisies et éditées, représentant les aspects 
histologiques des différentes tumeurs; en regard de chacune d'elles 
est un texte explicatif. Enfin au début de l'ouvrage les auteurs rap- 
pellent brièvement les notions anatomo-pathologiques nécessaires à la 
conduite au microscope d'un diagnostic raisonné de tumeur. 

Ce volume est destiné à l'étudiant et au praticien ; il intéressera 
spécialement le dermatologrste en raison de la fréquence des tumeurs 
siégeant sur la peau ou les muqueuses et pourra remplacer par la 
netteté des figures et les explications qui leur sont annexées, les col- 
lections souvent si altérables, de coupes ou de pièces anatomiques. 

P. Ravaur. 


Considérations biochimiques sur les arsenothérapies de la syphilis, 
par M. Pomarer, These Paris, 1920. 


Le mode d'action et le métabolisme ¿n vivo des divers dérivés de la 

base 606 sont encore actuellement très discutés. Continuant les 
recherches d’'Ehrlich, celles de Fleig, celles de Bongrand, l’auteut 
s’est attaché à l'étude du dioxydiamino arsénobenzène. Ses dérivés avec 
chaînes latérales réductrices et stabilisantes n’ont pour lui aucun rôle 
thérapeutique, aucune action spécifique Leurs propriétés réductrices 
ralentissent l'oxydation de la base 606, et elles solubilisent en liqueur 
concentrée. 
On sait que zn vitro les composés aromatiques arsenicaux à sys- 
tème arsénoxyde ont une action spirillicide à 1/300.000€. Or la base 
606 oxydableet fragile, peut en s'oxydant passer au stade arsénoxyde, 
et P. admet qu’ « in vivo » une fraction extrêmement faible passe à 
cet état dérivé. Cette base qui représente, ainsi que l’a montré Ehrlich, 
l'optimum thérapeutique actuel en matière d’organo-arsenicaux agi- 
rait donc sur le tréponème sous la forme hypertoxique : aminooxy- 
phénylarsénoxyde. Ce système « arsénoxyde », provenant des arséno- 
benzènes doit exercer une action élective au contact des constituants 
protoplasmiques du tréponème. Alors que Mouneyrat dit : » L’arséno, 
grâce à ses 2 groupements basiques, est pour ainsi dire harponné 
par la cellule nerveuse », les recherches du P' Jeanselme et de ses 
élèves et les travaux toxicologiques récents tendent à prouver le con- 
traire. 

Les chimiothérapies du type dioxydiamino arsénobenzène et sesdéri- 
vés avec chaînes latérales, injectés par voie intraveineuse colloïda- 
lisent dans le sang, du fait de leur fonction « Phénol », sous la forme 
d'un complexe colloïdal protéinoarsénophénolique. P. considère cette 
colloïdalisation comme « initialement dysthérapeutique », laction 
thérapeutique relevant de la toxicité et de l’électivité des arsénoxydes. 
La formation de ce complexe protéinoarsénophénolique entraîne une 
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perturbation d'ordre physicochimique d’autant plus intense que le 
produit injecté est plus acide ou le titre hémoacidimétrique est plus 
élevé. 

L'injection intraveineuse de ces médicaments, véritables réactifs des 
albumines en milieu acide, crée avec une partie des protéiques du 
sang une « spécificité de constitution nouvelle » susceptible de réagir 
ultérieurement avec la modification qui l’a produite et de déterminer 
« le choc anaphylactique ». Peut-être l'étude du facteur « acidité san- 
guine » complétée par la recherche des modifications de la formule 
sanguine, des variations réfractométriques et des troubles de la coa- 
gulabilité chez des malades soumis aux thérapeutiques salvarsaniques 
(intolérants où non) pourront-ils expliquer l'absence de ces réactions 
« dites anaphylactiques » chez la plupart des sujets. 

Etudiant les dérivés de la base 606, P. estime que si la composi- 
tion de ces dérivés était constante, s'ils correspondaient exactement à 
leur formule chimique centésimale et architecturale, leur activité théra- 
peutique serait la même par l'emploi de doses se correspondant quant 
à leur teneur en base dioxydiaminoarsénobenzène. 

Dans un dernier chapitre l’auteur essaie de préciser le métabolisme 
des arsénobenzènes dans l'organisme, mais les méthodes biochimiques 
capables de caractériser les actions réciproques qui s’exercent ¿n vivo 
ne sont pas encore mises au point, « les méthodes de toxicologie détrui- 
sant la matière ne permettent pas d’en saisir les processus vitaux ». 

H. RABEAU. 


Le syndrome humoral de la paralysie générale. Son application à 
Pétude des paralysies générales prolongées, par M. J. Haguenau, 
Thèse Paris, 1920. 


A côté des syndromes psychique et somatique existe un syndrôme 
humoral d'importance capitale, puisque l'absence de l'élément le plus 
important de ce syndrome, la réaction de Bordet-Wassermann du 
liquide céphalo-rachidien, doit faire rejeter le diagnostic de paralysie 
générale. Les diverses réactions humorales ont été recherchées par H. 
qui s’est attaché à préciser leur valeur et leur groupement. La réac- 
tion de Bordet-Wassermann est positive dans le sang, mais un traite- 
ment intensif antisyphilitique peut la réduire. Au contraire la réac- 
tion de Bordet-Wassermann du liquide céphalo-rachidien est toujours 
positive, elle est irréductible par les thérapeutiques actuelles. Elle 
s'accompagne toujours d’une hyperalbuminose rachidienne, et d’une 
hypercytose. Cette réaction cellulaire a pu faire défaut passagèrement, 
mais on la toujours trouvée au cours d'examens répétés. La recherche 
de notions quantitatives concernant la réaction de Bordet-Wassermann 
dans la paralysie générale (mesure des anticorps, index de perméabi- 
lité) ne lui a pas donné de résultats probants. Ces réactions cellulaires, 
albumineuse, Bordet-Wassermann du liquide céphalo-rachidien sont 

caractéristiques seulement de la syphilis nerveuse, mais ce qui esl 
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remarquable dans la paralysie générale, c’est la constance et l’irréduc- 
tibilité de ces réactions. 

L'auteur a tout spécialement étudié la réaction de lor colloïdal. Il 
en a minutieusement décrit la technique délicate, les procédés de pré- 
paration de la solution d’or, les divers titrages. Cette réaction de l'or, 
dans son type paralytique, a une constance et une spécificité remarqua- 
bles au cours de la paralysie générale. Pourtant dans des exceptions 
rarissimes on a pu la trouver en dehors de la paralysie générale.Enfin 
après traitement intra-rachidien certains auteurs ont constaté que la 
réaction de lor s’effaçait plus rapidement que les autres. Pour lui 
attribuer toute sa valeur il faut la confronter avec les autres symptô- 
mes humoraux. y 

Dans la seconde partie de ce travail H. étudie et discute les observations 
de paralysie générale prolongée. En fait la paralysie générale justement 
appelée progressive ne connaît que des rémissions de courte durée; 
les formes de paralysie générale prolongée sont tout à fait exception- 
nelles, et les cas publiés ne sont pas, pour la plupart des paralysies 
générales. Il en est de même d'une série de cas que H. a pu observer 
personnellement et dont il publie et critique les observations. Si les 
troubles mentaux du début ont semblé typiques, il n’en reste pas 
moins que les signes psychiques ont pu régresser, les signes physi- 
ques et humoraux régresser ou disparaître, phénomènes que l’on 
n’observe jamais au cours de la paralysie générale. 

Le fait, que dans des cas très rares il-puisse exister des paralysies 
générales vraies fixées spontanément, n'empêche pas « qu’en pratique 
une maladie qui présente une évolution prolongée (plus de six ans) 
n'est pas une paralysie générale ». 


H. RaBeau. 


Dangers des traitements actifs insuffisants de la Site par M. Jacques 
TouLouse, These Paris, 1920. 


Cette étude faite dans le service de M. Queyrat à l'hôpital Cochin a 
surtout pour objet les traitements arsenicaux insuffisants. Dans un pre- 
mier chapitre l’auteur étudie les différentes médications actuelles. La 
médication mercurielle a une action cicatrisante lente, et une action 
stérilisante discutée; pourtant un grand nombre de malades bien trai- 
tés n’ont présenté par la suite aucun accident et ont eu une descen- 
dance saine. La médication arsenicale surtout celle par l’arsénobenzol 
a une action cicatrisante remarquable et rapide, elle est très précieuse 
dans les cas ou il faut agir vite, elle a une action stérilisante manifeste 
comme en témoignent les nombreux cas de réinfection publiés. La 
médication mixte arsenicomercurielle ne permettrait pas d’atteindre 
les doses arsenicales suffisantes. 

Sont insuffisants les traitements dans lesquels la dose « normale » 
de o,o1 centgr. d’arsénobenzol par kilogr. n’est pas atteinte. La dose 
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unique normale est insuffisante, ainsi d’ailleurs que les petites doses 

répétées. La cure intensive avec l’arsénobenzol comporte trois injec- 

tions de 0,10, 0,20, 0,30 centigr. à trois Jours d'intervalle puis 0,40, 
0,90, 0,60, 0,60 de semaine en semaine. Au total 3 gr. 20. Plusieurs 

cures successives sont nécessaires; l’auteur est partisan du traite- 

ment arsenical exclusif. 

T. apporte une trentaine d'observations de récidives consécutives à 
des traitements actifs insuffisants. Parmi les accidents observés il 
distingue : 1° certains phénomènes de réactivation qu'une médica- 
tion intensive eut fait disparaître ; 2° les simples récidives contagieu- 
ses ; 30 des accidents cutanés témoignant d'une évolution modifiée ou 
aggravée, enfin 4° les ictères post-arsénobenzoliques et les neuro- 
rechutes à apparition tardive. Toutes ces récidives sont de pronostic 
variable, pourtant celui des récidives sur un organe particulier, et les 
neurorechutes lui semble particulièrement sévère. 

Donc conclut T. ; une seule dose forte, des doses faibles même répé- 
tées, des doses fortes trop espacées, une seule cure même bien conduite, 
plusieurs cures séparées par des intervalles trop longs peuvent consti- 
tuer des traitements insuffisants. Il faut atteindre 0,01 d’arsénobenzol, 
0,019 de novar par kilogramme. 

Le traitement mixte, dit T., ne peut donner de bons résultats car à 
doses suffisantes on observe de l’intolérance. 

Tous ces traitements insuffisants exposent à des récidives cutanéo- 
muqueuses, viscérales ou nerveuses ; l’infection semble modifiée de 
telle sorte que les récidives présentent une tendance très nette à se 
localiser. Les ictères, les accidents nerveux, hépato et neuro-rechutes 
sont devenus très fréquents depuis l'avènement de la médication arse- 
nicale. - 

Il ne faut donc pas se contenter de cure de blanchiment, mais faire 
un traitement précoce, intensif, régulier, persévérant. 

«Contre une syphilis jeune, employer la médication arsenicale d’une 
manière hésitante et timorée, c'est condamner le malade à la plus 
décevante et souvent à la plus dangereuse des thérapeutiques. » 

H. RABEAU. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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SUR L’ICHTYOSE FŒTALE | 
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Par MM. Georges S THIBIERGE et Pierre LEGR: AIN te f, 
| Ecuass 


(DEUXIÈME PARTIE) (Suile et fin) 


Ces quatre observations présentent de nombreux caractères 
analogues, réalisant un type clinique bien caractérisé, à lésions 
très prononcées dans les trois premières, plus atténuées dans la 
quatrième. 

On ne retrouve dans aucune d'elles de caractère héréditaire ou 
familial (1). Les malades sont les seuls de leur famille à présen- 
ter des lésions cutanées de ce type. Peut-on trouver une cause à 
cette affection? Dans un cas (observation Il) la syphilis paraît 
nettement en cause en raison des circonstances qui ont accom- 
pagné les six grossesses de la mère : deux enfants morts et macé- 
rés dont un monstre pour les deux premières grossesses, trois 
accouchements à 7 mois et demi, une seule grossesse normale, la 
cinquième; il y avait de plus consanguinité entre les parents 
qui étaient cousins germains. Dans l'observation HI, la syphilis 
du père paraît très probable mais il nous semble difficile de l'in- 
criminer pour l’observation I. Le père que nous n’avons pu exa- 


(1) Dans un mémoire paru tout récemment ici-même, Goray (de Genève) 
rapporte l’observation d’une famille dans laquelle plusieurs enfants 
avaient présenté à la naissance des lésions cutanées généralisées, et 
avaient succombé rapidement ; la mère attribuait leurs lésions à ce que 
pendant les grossesses qui avaient précédé la naissance de ses enfants, 
elle avait fait un large abus du sel de cuisine, tandis qu'elle n’en avait 
fait qu'un usage très modéré avant de mettre au monde ceux de ses enfants 
nés avec un tégument normal. Cette observation est, comme l’admet l’au- 
teur, fort suggestive en ce qui concerne le rôle possible du sel sur la pro- 
duction de lésions cutanées chez le fœtus. Mais il ne nous paraît nulle- 
ment démontré que ces enfants aient été atteints d’ichthyose fœtale; ils 
paraissent bien plutôt avoir été des exemples de la desquamation lamel- 
leuse des nouveau-nés. 

ANN, DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T, II. N° 8-Q. AOUT-SEPT. 1921. 22 
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miner est en excellente santé; les réactions de Wassermann, 
chez la mère et chez l’enfant, sont absolument négatives. l 

Le début de l'affection est identique dans les trois cas, les 
lésions ont été constatées des la naissance et se sont accentuées 
dans les premiers mois. 

A Les malformations congénitales sont très nettes dans les 
observations II et IH : les deux malades présentent de l’ectro- 
pion des paupières. On ne retrouve pas cette malformation dans 
l'observation I, mais dans les trois cas, les oreilles présentent un 
type absolument identique : oreilles petites, collées à la tête avec 
bourrelet aplati et comme écrasé, lobule adhérent. 

Dans ces trois observations, l’Ayperkératose est généralisée et 
atteint le cou et la face aussi bien que le tronc et les mem- 
bres. 

Elle envahit les plis articulaires où elle se développe souvent 
à son maximum, aisselles, plis du coude, creux poplités, et, 
caractère important, cette hyperkératose revêt dans ces trois 
observations un type particulier à chaque région. Au niveau des 
plis, il s’agit de lésions verruciformes disposées en séries liné- 
aires parallèles aux plis; au niveau de l'abdomen, les sillons 
transversaux prédominent; avec les fissures verticales, moins 
marquées, ils forment un quadrillage rectangulaire ; chez 
nos trois malades, ces lésions sont absolument calquées l’une sur 
l’autre. Il en est de même au niveau du dos : des sillons partent 
de l’espace interscapulaire et s’écartent en divergeant pour abou- 
tir sur les parties latérales du tronc, délimitant des squames. Les 
lignes de chacun des côtés, partant d’un point commun situé sur 
la ligne médiane, forment un sinus ouvert en bas. 

Par contre, sur les fesses et la face postérieure des cuisses, 
l’'hyperkératose revêt le type dit peau de crocodile, des craque- 
lures très nettes à direction irrégulière limitent de larges surfaces 
polygonales de peau brillante, sèche, avec desquamation. 

L’hyperkératose revêt donc un type particulier à chaque région : 
verruciforme au niveau des plis avec disposition linéaire parallèle 
à ces plis, quadrillage rectangulaire au niveau de l'abdomen, 
aspect dit peau de crocodile au niveau des fesses et de la région 
postérieure des cuisses. Nous insisterons aussi sur les lésions 
verruciformes en forme de collier qui séparent les lésions moins 
accentuées du cou, de celles plus prononcées du tronc. 

Les lésions kératodermiques existent chez nos trois malades, 
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aux mains comme aux pieds où elles occupent les points d’appui. 
Elles sont accompagnées d’une Ayperhidrose abondante. 

Les ongles sont lisses, brillants, bombés. Dans notre observa- 
tion I, ils présentent des stries verticales et une rapidité de crois- 
sance excessive. 

IT existe de la séborrhée du cuir chevelu. Les cheveux sont 
recouverts de squames épaisses, de coloration gris sale, très 
grosses. 

L’érythrodermie n’est pas mentionnée dans les deux dernières 
observations ; elle n’avait pas attiré lattention lorsqu'elles ont 
été recueillies ; cependant elle existait chez le malade de lPobser- 
vation ÍI. 

Dans notre première observation elle est à peine visible; il 
faut être extrêmement prévenu pour découvrir une teinte légè- 
rement rosée au niveau de l’abdomen et les flancs. Elle n’existe, 
même aussi minime, nulle part ailleurs. 

Dans aucune des observations on ne relève la formation de 
bulles. 

Résultats du traitement. — Notre malade de l'observation I 
a été soumise à un traitement des plus simples : application de 
vaseline salicylée et bains quotidiens. 

Toutes les productions cornées verruciformes et les squames 
ont disparu rapidement, la kératodermie palmaire et plantaire a 
été influencée d’une façon moins complète mais ce caractère nous 
paraît rester indélébile : le quadrillage cutané au niveau du cou, 
des fesses et de la face postérieure des cuisses persistent, lės cra- 
quelures qui dessinent ces larges surfaces polygonales de la peau 
de crocodile, au niveau des plis et de Pabdomen le quadrillage 
est absolument régulier, reproduisant l'intervalle des squames ou 
des productions verruciformes. 

Il paraît s'agir d’une véritable cicatrice dermique superficielle 
comme l’un de nous la remarqué (r) chez les malades des 
observations lI et II après leur présentation à la Société médi- 
cale des hôpitaux ; malheureusement nous n'avons pu faire 
d'examen histologique. 


En fait notre « ichthyose fœtale » constitue un type patholo- 
gique très net et très précis, individualisé par la forme de ses 


(1) G. Tiusence. Article « Ichthyose». Pratique dermatologique, p. 653. 
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lésions épidermiques toujours identiques à elles-mêmes, iden- 
tiques à tel point que les photographies (1) d’une même région 
du corps chez plusieurs malades sont exactement superposables, 
par son évolution, par l'aspect non moins caractéristique de la 
peau après la chute des productions épidermiques. 

Des caractères divers viennent se surajouter à ces lésiðns typi- 
ques ct primordiales. 

Brocq a très justement insisté sur la coloration des tégu ments 
qui sont souvent, mais non toujours, rouges : nous avons vu en 
effet que la rougeur manque dans certains cas ou est assez peu 
accusée pour ne pas attirer sérieusement l'attention. Il nous 
paraît tout à fait exagéré d'attribuer à la rougeur du tégument 
une importance primordiale et de la faire entrer comme premier 
terme dans la dénomination de la maladie. Brocq, en effet, par- 
tant de là, donne le nom d’érythrodermie exfoliante généralisée : 
les lésions épidermiques ont, dans le tableau clinique, une toute 
autre importance que la coloration des téguments. Qu’on pré- 
sente un malade atteint de cette affection à un médecin qui n’en 
a pas encore vu de cas, il fera avec plus ou moins d’hésitation le 
diagnostic d’ichthyose, mais il ne lui viendra pas à Pesprit qu’il 
puisse s’agir d'une érythrodermie. L’érythrodermie, dit Brocq (2), 
«ne peut guère servir à établir un critérium histologique pour 
la différenciation de ce type, car on sait combien l’érythrodermie 
elle-même donne peu de lésions histologiquement pathognomo- 
tiques ». 

Brocq a encore attiré l'attention sur l'apparition de bulles chez 
un certain nombre de malades atteints de cette affection, bulles 
de dimensions variables, apparaissant en apparence spontané- 
ment, rarement sous l’influence de causes extérieures. 

Les poussées de bulles se reproduisent avec une fréquence 
variable dans le jeune âge, puis s’espacent et finissent par dispa- 
raître. Elles ne jouent certainement pas dans le développement des 
squames épidermiques un rôle comparable à celui des soulève- 
ments bulleux dans le pemphigus foliacé ou dans le pemphigus 
végétant. Leur pathogénie n’est pas élucidée, non plus que leurs 


(1) Nous possédons. une photographie d’une malade d’Ernest BESNIER, 
dont malheureusement l’observation a été égarée, sur laquelle on retrouve; 
au niveau de l’abdomen, le même quadrillage décrit dans nos observa- 
tions et presque aux mémes points. 

(2) L. Broco, loc. cit., p. 30. 
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relations avec le processus épidermique. Elles ne sont d’ailleurs 
pas un attribut nécessaire de la maladie : très marquées dans les 
cas de Brocq, de Lenglet (1), de Nikolsky (2) elles ont toujours, 
fait défaut chez nos trois malades. 

Enfin, dernier élément, bien plus important, que Vidal avait 
mis en relief et auquel Brocq a donné toute sa valeur, les 
annexes de l’épiderme ont une vitalité excessive : la pousse des 
cheveux et des ongles est telle que les sujets porteurs de cette 
maladie doivent les couper deux ou trois fois plus souvent que 
les personnes de leur entourage. 

De cette activité des phanères, il faut rapprocher celle des 
glandes cutanées se traduisant par la moiteur habituelle des 
paumes et des plantes, par la séborrhée du cuir chevelu, et aussi 
lPépaississement de l’épiderme des mains et des pieds : formant 
dans les cas les plus accusés un revêtement épais, de coloration 
ambrée, analogue à celui qu’on observe dans les kératodermies 
congénitales des extrémités du type Besnier, il peut dans certains 
cas arriver à donner aux régions palmaires et plantaires et aux 
doigts un aspect lisse, uniforme, atrophique qui a été comparé 
et parfois identifié à tort avec la sclérodermie. - 

Cette altération épidermique peut atteindre des degrés varia- 
bles ; elle est l’un des attributs de la maladie; elle ne nous 
paraît pas mériter l’importance pathologique que lui accorde 
Lenglet (3) qui divise les cas d’érythrodermie ichthyosiforme 
en deux variétés suivant qu'ils s’accompagnent ou non de lésions 
plantaires et palmaires. 


Le type clinique que nous étudions ici est très nettement indi- 
vidualisé. 

L’affection avec laquelle il présente la plus grande analogie 
objective est l’ichthyose vulgaire. A voir les altérations épider- 
miques, la desquamation généralisée, lamelleuse par places, la 
première idée qui vient à l’esprit est celle d’ichthyose, mais un 
examen tant soit peu attentif fait voir de suite des anomalies 
telles que ce diagnostic est bien vite rejeté : d’abord en raison 


(1) Lenczer, loc. cit., p. 128 (observation dont le début a été publié par 
Broco, (loc. cit.). 

(2) Nixocaky, contribution à l’étude des anomalies congénitales de kéra- 
tinisation. X//e Congres internat. de médecine de Moscou, 1897. 


(3) LenGer, loc, cit., p. 88, 
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de la topographie des lésions qui attaquent les plis articulaires 
respectés par lichthyose vulgaire, et les attaquent avec une pré- 
«dilection particulière, s’y traduisant par d’épaisses productions 
cornées disposées en séries linéaires et presque parallèles ; ensuite 
en raison de état de moiteur des régions plantaires et pal- 
maires, qui, sèches dans lichthyose vulgaire, sont ici toujours 
humides. Si on ajoute à ces deux caractères primordiaux l'aspect 
de la face, où les téguments sont toujours plus bridés que dans 
Vichthyose vulgaire et déterminent souvent un certain degré 
d’ectropion, la pousse rapide des ongles, et surtout le début des 
lésions dès la naissance ou les premières semaines de l’existence, 
alors que lichthyose vulgaire ne devient apparente qu’au bout 
de plusieurs mois, et absence d’hérédité similaire, on voit quelles 
différences profondes séparent cette affection de l'ichthyose vul- 
gaire. La confusion n’est possible que si on méconnait la valeur 
diagnostique des symptômes cardinaux de l'ichthyose. 

A côté de lichthyose vulgaire existent d’autres affections épi- 
dermiques généralisées d’origine congénitale, sur lesquelles règne 
plus d’une incertitude. | 

En premier lieu, la malformation grave que Houel, Smith, etc., 
ont décrite sous le nom d’ichthyose fœtale et que d’autres ont 
dénommée kéralome malin congénital. Caractérisée par l'existence 
sur la totalité du corpsd'un revêtement épidermique épais et inex- 
tensible, elle aboutit à des difformités incompatibles avec lexis- 
tence (immobilisation des lèvres qui ne peuvent exécuter les 
mouvements de succion, immobilisation du thorax qui empêche 
l’'hématose) en même temps qu’à la production de profondes fis- 
sures périorificielles qui servent de porte d’entrée à des infections 
graves. Aussi les enfants qui voient le jour avec de pareilles 
lésions succombent-ils rapidement. 

Est-il possible que le kératome diffus congénital soit suffi- 
samment atténué pour permettre la survie de Penfant? Et dans 
ces cas quel est l’avenir dermatologique de celui-ci ? On est en 
droit de supposer que de pareilles lésions doivent se traduire ulté- 
rieurement par des altérations épidermiques généralisées et que, 
alors même que le processus est peu prononcé, ces altérations 
doivent revêtir un type grave et persister toute la vie; mais ce 
sont là de simples suppositions et aucun fait jusqu'ici connu 
n’établit la filiation des types atténués, compatibles avec lexis- 
tence, du kératome diffus congénital. L'un de nous a pensé que 
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l’ichthyose fœtale représentait cette filiation, mais il n’a pas la 

prétention d’en avoir apporté la preuve ; Pexistence de l’ectro- 

pion, l’analogie morphologique (1) des oreilles dans les deux 

types ne sauraient la fournir. La question reste donc entière. 

Elle restera entière tant qu'on m'aura pas suivi et observé avec 
précision aux diverses époques de son existence, depuis sa nais- 

sance, au moins un sujet atteint de la forme de kératose généra- 

lisée que nous étudions ici. 

Quelques auteurs ont vu dans la desquamation lamelleuse du 
nouveau-né Vaboutissant des formes légères, compatibles avec la 
vie, du kératome diffus congénital, ou tout au moins ont admis 
l'existence de faits de passage de l’une à l’autre. C’est là une 
simple vue de lesprit et les faits invoqués à son appui, en par- 
ticulier l'observation de Hallopeau et Watelet (2), ne permettent 
pas de la considérer comme démontrée. 

Rien ne prouve que cette desquamation lamelleuse (3) puisse 
aboutir aux lésions épidermiques si caractéristiques de notre 
« ichthyose fœtale ». Elle ne semble en effet pas présenter de 
prédominance au niveau des régions qui sont les sièges de pré- 
dilection de cette dernière. Et surtout, dans les cas où on a pu 
suivre les sujets pendant quelques mois (4) on a vu peu à peu la 
rougeur et la desquamation diminuer, la peau prendre un aspect. 
normal. 

Lenglet a voulu rapprocher de la forme clinique que nous étu- 
‘dions on plutôt y a fait rentrer un type morbide connu seulement 
par deux observations, rapportées la première par l'un de nous 
en 1892, la seconde par Giovannini. Dans la première de ces 
observations (5), les lésions étaient généralisées, mais se présen- 

(1) Cette analogie était très nette chez les deux malades observés par l’un 
de nous en 1898 ; la forme de leurs oreilles était identique à celle des sujets 
atteints de kératome malin congénital qui sont figurés dans des traités 
d'anatomie pathologique ou qu’on peut voir au musée Dupuytren ou au 
musée d'anatomie pathologique de Strasbourg. 

(2) Hazcorgau et Warecer. Sur une forme atténuée de la maladie dite 
ichthyose fœtale. Annales de Dermatologie, 1892, p. 149- 

(3) La desquamation lamelleuse a été décrite par Hegra, sous le nom 
d’ichthyose sébacée. Gross et Török (Un cas d’exfoliation lamelleuse des 
nouveau-nés, Ichthyose sébacée de Hesra. Annales de Dermatologie, 1895, 
p- 104) ont été des premiers, sinon les premiers à montrer qu’elle devait 
être séparée de l’ichthyose. 

(4) Voir Lexcuer, loc. cit., p. 78 et suiv. 


(5) TristerGe. Cas extraordinaire d’ichthyose généralisée. Annales de Der- 
matlologie, 1892. 
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taient en diverses régions, particulièrement au visage sous la 
forme de plaques saïllantes, nettement circonscrites formées par 
l’agglomération de productions cornées de forme basaltique ; sur le 
dos des mains la peau offrait un aspect velvétique très particu- 
lier, rappelant celui de la peau du chien de mer, la paume des 
mains était criblée de dépressions capsuliformes. Enfin, il exis- 
tait des lésions des conjonctives et de la muqueuse buccale qui 
n’ont jamais été signalées dans les autres hyperkératoses généra- 
lisées. Ce type diffère donc profondément de celui que nous avons 
en vue dans ce travail. Il doit être mis à part et doit être consi- 
déré comme d’une extrême rareté. 

La limitation des lésions ou tout au moins leur exagération 
sous forme de plaques nettement figurées dans la forme Thi- 
bierge-Giovannini, nous amène à discuter l'assimilation que 
quelques auteurs ont voulu tenter entre les malformations con- 
génitales localisées de la peau et l’ichthyose fœtale ou les érythro- 
dermies ichthyosiformes. C’est ainsi que la kératose localisée aux 
régions plantaires et palmaires qui en raison de sa fréquence 
dans l’île de ce nom a été appelée maladie de Meleda a paru à 
quelques auteurs s’apparenter aux érythrodermies ichtyosiformes 
généralisées et Darier (1), sans se prononcer catégoriquement, 
semble admettre une parenté assez proche entre les hyperkéra- 
toses ichthyosiformes généralisées et les hyperkératoses ich- 
thyosiformes localisées, parmi lesquelles il range la maladie de 
Meleda et pense que toutes ces hyperkératoses, généralisées ou 
localisées, représentent probablement des malformations cutanées 
du même ordre que les nævi. 

C’est, pensons-nous, un abus manifeste, d’englober, dans un 
même type, sous prétexte qu’il semble y avoir des transitions 
insensibles de l’un à l’autre, des faits aussi disparates. 

L'accord est fait aujourd’hui — et ce ne fut pas sans peine — 
entre les dermatologistes pour séparer de l’ichthyose les nævi 
verruqueux systématisés ou non. Ce serait retomber dans une 
erreur semblable que de ranger dans le même cadre des lésions 
localisées comme le mal de Meleda ou les nævi systématisés 
et des lésions généralisées comme les érythrodermies sous pré- 
texte que leurs aspects morphologiques peuvent se rapprocher 
et semblent parfois se comprendre. 


(1) Barier. Précis de dermatologie, 2° édition, Paris, 1918, pp. 214 et 217. 
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Les faits de kératoses généralisés demandent de nouvelles 
recherches et surtout demandent la constitution d’un dossier 
suffisamment riche d'observations précises et détaillées poursui- 
vies depuis la naissance des sujets qui en sont porteurs jusqu'à 
leur mort ou leur adolescence et leur âge adulte. 

C’est donc une tâche de longue haleine que devront entrepren- 
dre ceux qui voudront éclairer définitivement cette question. 
Grâce à elle, on pourra sur des documents d’étude précis 
établir l’évolution des types morbides et leurs relations réci- 
proques. 

Actuellement toute tentative de classification des kératoses 
congénitales et surtout toute vue d'ensemble sur elles sont pré- 
maturées. 

Lenglet a fait dans ce sens une tentative intéressante, en cher- 
chant à établir entre toutes ces kératoses une chaîne ininterrom- 
pue, constituée par des anneaux d'importance variable et de 
solidité souvent bien précaire. Elle l’a amené à faire rentrer dans 
un même groupe des faits manifestement disparates et, par 
contre, à émietter des types homogènes par une analyse trop pous- 
sée de certains états pathologiques : nous en avons relevé des 
exemples au cours de cette étude. 

Aujourd'hui encore, 20 ans après la tentative de Lenglet, cette 
synthèse est irréalisable et ne peut que se baser sur des vues de 
l'esprit faute de documents assez précis, car il est peu d’observa- 
tions recueillies avec le soin et la minutie indispensables dans 
l'étude de questions aussi complexes. Beaucoup de faits, en rai- 
son du laconisme ou de l'insuffisance des descriptions, sont 
invoqués à l’appui des conceptions les plus opposées. 

Aussi, en dehors de la publication d'observations isolées, des- 
tinées à une utilisation ultérieure, n'est-il possible à l'heure 
actuelle que d’édifier des types très nets, dont les caractéristiques 
se retrouvent dans une série d’observations identiques, types qui, 
s'ils ne sont pas des maladies proprement dites, formeront des 
jalons indiscutables dans la pathologie de lavenir. 

Celui que nous avons eu en vue dans le présent mémoire 
répond, on le reconnaîtra, à ces desiderata. 


PITYRIASIS RUBRA GRAVE 
(TYPE HÉBRA) 


Par le Dr Henri MALHERBE, de Nantes. 


Hébra a fait connaître sous ce nom de pityriasis rubra, une 
affection cutanée chronique très spéciale. Elle mérite toute 
l'attention du dermatologiste en raison des difficultés que peut 
présenter son diagnostic. 

Très rare en France, cette dermatose a été étudiée à l'étranger, 
en Allemagne surtout. Son histoire renferme encore beaucoup 
d'inconnues. 

Ayant eu l’occasion d'observer en clientèle un cas très typique 
pendant toute la longue durée de son évolution, soit douze ans, 
nous croyons intéressant de faire connaître ce document. Il sera 
une bien modeste contribution à Pétude de cette curieuse 
maladie. 


Mme V..., âgée de 45 ans, vient nous voir au mois d'août 1900, pour 
une éruption rouge et prurigineuse de la face datant de six semaines 
environ. C’est une femme maigre, de taille moyenne, très nerveuse 
et d’une activité dévorante. ie ces temps derniers, sa santé a tou- 
jours été parfaite. Son père, gentilhomme campagnard, est mort de 
vieillesse à plus de go ans. Trés vigoureux et bien portant, à 82 ans il 
montait à cheval et chassait. Sa mère, par contre, est morte peu après 
la naissance de notre malade de tuberculose pulmonaire aiguë. Néan- 
moins elle avait nourri sa fille, notre patiente, au sein jusqu’à 10 mois. 
Mme B... a un frère et une sœur, ses aînés, en très bonne santé. 

Mariée, la vie de Mme B... a été traversée de rudes épreuves morales. 
Son mari alcoolique invétéré est mort dans un asile d’aliénés, peut- 
être paralytique général? Mère de trois enfants, son fils aîné et sa fille 
sont des sujets vigoureux et bien portants, son troisième enfant, par 
contre, est un véritable mental, débauché, ivrogne, éthéromane, cause 
de chagrins constants pour sa mère. Il vient de succomber depuis peu 
aux suites d’une syphilis maligne. 

En examinant la face de notre cliente, nous constatons une éruption 
rouge intense, occupant le front, les tempes, la région périorbitaire 
en paire de lunettes et les pommettes des joues. La peau en ces points 
est épaissie, garde l’empreinte du doigt qui y fait une tache brunâtre, 


ANN. DE DERMAT. — VI SÉRIE, T.T. -N° 8-9. AOUT-SEPTEMBRE 102I. 


PITYRIASIS RUBRA GRAVE : 347 





elle est rugueuse, fendillée par endroits et desquame abondamment. 
Mais le caractère objectif dominant est la rougeur; rougeur qui 
s'étend aux conjonctives palpébrales et oculaires avec cuisson et 
larmoiement. 

Cette érythrose est si extraordinaire, qu'elle attire dans les rues et 
les lieux publics, l'attention des passants et provoque des réflexions 
désobligeantes pour la malade. Enfin, il existe un prurit très violent 
presque constant. 

Un oculiste consulté avant nous, porte le diagnostic de conjoncti- 
vite chronique ; essaie différents collyres et topiques sans résultat. 

Sans pouvoir poser l'étiquette précise, nous songeons à une sébor- 
rhéide irritée et nous conseillons d’abord une médication calmante. 

Nous ne revoyons notre cliente qu’au bout d’un an, août 1901. Loin 
d'être mieux, la dermatose s’est aggravée et étendue. Actuellement, la 
face et le cou sont envahis,le haut du thorax également, la face interne 
des bras, celle des oreilles portent de vastes placards éruptifs d'un 
rouge intense. 

En outre, la desquamation est active et l’infiltration cutanée plus 
marquée. 

Diverses médications générales et locales sont essayées sans le 
moindre résultat. Vers le milieu d'octobre, l’éruption s’est étendue 
graduellement à de vastes surfaces cutanées sans modification dans 
ses apparences. Sur la face antérieure de la jambe gauche, au 
tiers moyen, il existe un nodule sous-cutané très douloureux à la pres- 
sion et ayant le volüme d’une grosse noisette. 

A ce moment la malade se retire à la campagne. 

En fin de janvier 1902, nouvel examen qui montre encore une plus 
grande extension de la dermatose, surtout aux membres inférieurs. 
Ces derniers sont œdématiés. 

L'état général est devenu mauvais, l'appétit est nul, le prurit inces- 
sant empêche tout sommeil. La desquamation très marquée se fait par 
fines squames épidermiques. 

Pas de fièvre. 

Le diagnostic toujours hésitant s’oriente vers la possibilité d’une 
érythrodermie prémycosique. D’une façon générale les téguments 
sont un peu épaissis et infiltrés. 

Peu à peu l'état continue à s’aggraver et le malade, outre son 
prurit, accuse de vives souffrances. Ce sont des sensations pénibles 
de chaleur et de cuisson, c’est une gêne marquée des mouvements par 
suite de l’œdème cutané. Depuis quelques jours le cuir chevelu est 
très pris, il est rouge-violet, desquame abondamment. les cheveux 
tombent en grande quantité; si on les écarte de leur sens naturel, on 
provoque une vive douleur. Sur le front se développent deux nodules 
infiltrés gros comme des pois verts, très douloureux. Ils évoluent 
rapidement et deviennent deux petits anthrax. Il s’en développe un 
autre très volumineux sur la joue droite. Le levure de bière absorbée, 
alors, à bonnes doses en amène assez vite la guérison. Les urines exami- 
nées ne dénotent rien d’anormal, en particulier pas de glucose. 
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La patiente malgré ses souffrances et la vie misérable qu’elle mène 
n’a rien perdu de son énergie, elle essaie les traitements les plus 
variés de sa propre initiative, haute fréquence, huile de Chaulmogra, 
intus et extra, etc. Résultat nul, rien n’atténue le prurit féroce. 

En fin d'août 1902, nous observons certaines modifications dans 
l'état des téguments. L'infiltration diminue; mais la rougeur s’accuse 
bien davantage. Voici d’ailleurs la description consignée à cette date. 
Une rougeur diffuse s'étend à tout le corps sauf quelques réserves de 
peau restées saines : savoir, la région lombaire, les creux poplités, 
les aisselles, les faces plantaires et palmaires, la région des bras et 
avant-bras (en partie). Suivant les jours la teinte varie du rouge 
incarnat au violet foncé. D'une façon générale la peau tend à s'atro- 
phier et présente un derme de plus en plus mince, elle reste plissée si 
on la pince entre deux doigts sauf au niveau des membres inférieurs 
où il y a de l’infiltration œdémateuse et où la constriction des vête- 
ments, jarretière, s’accuse par un sillon. Si la malade prend la position 
verticale, un phénomène curieux se manifeste sur les jambes, il 
semble s’y faire une stase veineuse cutanée et l’on voit la rougeur 
devenir plus marquée, puis violacée et enfin rapidement une teinte 
bleu noirâtre apparaît, pour disparaître lentement quand on reprend 
la position horizontale. Ce détail est à retenir. 

L’atrophie cutanée se manifeste surtout à la figure, bouche, nez, 
traits tirés et pincés. Il y a gène dans les mouvements, la malade a 
peine à ouvrir la bouche, elle ne peut rire, cette atrophie bride égale- 
ment les mouvements des bras et des doigts, ellé ne peut plus s’ha- 
biller seule. 

En tendant la peau et en examinant de près on constate que la rou- 
geur est due à une infinité de petites varicosités disposées en étoiles 
et que l’on voit au travers de l’épiderme. Ce sont de véritables télan- 
giectasies, pas d'éléments éruptifs autres, ni vésicules, ni papules, pas 
d'éléments de prurigo. Malgré un grattage furieux, pas de réaction 
cutanée, pas de suintement. En dehors de ces rougeurs, on voit surtout 
aux jambes, quelques surfaces cutanées ayant le diamètre d’une pièce 
de 5o centimes, pâles, décolorées et que l’érythème circonscrit de 
toutes parts, ce qui donne au tégument un aspect moucheté. La peau 
est sèche. Le cuir chevelu très malade est tendu sur les os, difficile à 
plisser, il n’y a presque plus de cheveux, le prurit y est excessif. 

Sur le dos des mains et des poignets, il y a deux placards rouges 
où la peau est plus épaisse et plus infiltrée. En ce point on voit au 
niveau des orifices pilaires une sorte de petite collerette conique, 
cornée, grisâtre, très accusée, un peu saillante qui rend très visible 
l’orifice pilaire et donne à la peau une apparence criblée assez curieuse 
(voir photo). Les ongles sont friables et striés. 

Il existe une desquamation notable en grandes écailles minces qui 
se soulèvent par les bords et restent adhérentes au centre. 

A ce moment pour la première fois nous voyons des poussées 
congestives sur la muqueuse buccale analogues à celles signalées sur 


la muqueuse oculaire au début de l'observation. La langue est rouge, 
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sèche et rôtie, la face interne des joues violacée et le pharynx d’un 
rouge uniforme cramoisi. La malade accuse de la cuisson, de la 
sécheresse et même de la difficulté à déglutir ; enfin une sensation de 
constriction très pénible de la gorge. Pas de fièvre, urines toujours 
normales. 





Fig. 1. — Photographie sans retouche d’une plaque du dos des mains. 
On y voit nettement l’épaississement et le plissement marqués de la peau. 
A la loupe on distingue la masse conique cornée qui marque certains orifices 
pilaires. 


L'examen des organes internes ne dénote rien d'anormal. Rien de 
suspect particulièrement du côté pulmonaire et disons tout de suite 
que nous n’y constaterons jamais la moindre manifestation suspecte. 

Pour fixer le diagnostic toujours hésitant, qui à ce moment s’orien- 
tait vers l’idée d’un pityriasis rubra, on fait, le 7 décembre 1902, 
une biopsie. Cette biopsie porte sur le placard du dos de la main 
droite. 
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Nous donnerons plus loin le détail de l'examen histologique, disons 
seulement que l'étude des coupes confirme le diagnostic de pity- 
riasis rubra, type Hébra. 

Pendant l’année 1903 nous notons les faits suivants. Au cou appari- 
tion de chaînes ganglionnaires superficielles, chute abondante des 
cheveux et apparition de vastes plaques péladoïdes de la nuque, par 
contre production abondante de poils sur les bras et les jambes (trou- 
bles trophiques). 

Le prurit plus violent que jamais ne cède à aucun moyen, la 
malade privée de tout sommeil se cachectise notablement, appétit nul. 

Le 11 mars 1903 nous faisons une prise de sang dans la veine du 
bras aux fins de recherches bactériologiques. 

Toutes nos cultures, toutes nos tentatives d’inoculations aux ani- 
maux furent stériles. 

Des préparations de sang séché 
donnerons plus Join le esalkat: 

Lorsque, à la fin de l’année 1903, nous revoyons Mme B..., nous 
constatons le même état qu'antérieurement, en outre il existe aux deux 
mains une rétraction marquée de laponévrose palmaire, puis dans 
laine gauche et la fosse iliaque de grosses masses ganglionnaires fort 
douloureuses. 

Le 6 février 1904 il se développe en quelques semaines au niveau 
de la région iliaque externe gauche un vaste abcès par congestion. La 
hanche et la fesse prennent l'aspect d’un gros gigot. La fièvre 
s'allume et à partir de ce moment persiste indéfiniment; température 
oscillant le soir entre 38°, 3805, 39°. 

Une ponction est faite dans ce vaste abcès et on en retire de 250 à 
300 gr. de pus séreux; puis on injecte de l’éther iodoformé. Cet abcès 
paraît d’abord marcher vers la guérison, mais bientôt autour de l’orifice 
de ponction il se fait 2 ou 3 pertuis; puis il se fait des trajets fistu- 
leux et la suppuration continuera avec des variations dans son abon- 
dance jusqu’à la mort de la malade. 

En même temps que ce gros abcès on observe dans les accidents 
cutanés une recrudescence. La rougeur s’accuse à la face, au cou, au 
thorax, la desquamation devient excessive. Le matin on recueille dans 
le lit une forte poignée de squames, l’état général est mauvais, le 
ventre ballonné. 

Peu à peu cette poussée se calme: mais on voit se dessiner à la face 
externe de la cuisse gauche un vaste placard Iymphangitique qui fait 
craindre l'apparition d’un phlegmon. Il se fait une vaste infitration 
inflammatoire de toute la partie inférieure externe de la cuisse qui 
provoque une rétraction du genou et une flexion marquée de la jambe 
sur la cuisse. Cette infiltration très douloureuse persiste 5 à 6 semaines, 
puis peu à peu elle se dissipe, la jambe s'allonge. Immédiatement une 
nouvelle poussée érythémateuse presque généralisée se manifeste. 

En janvier 1905, au niveau de l’abcès de la hanche en arrière, il se 
fait une nouvelle collection que l’on doit ponctionner, ïl en sort 200 à 
200 gr. de pus séreux. Par ailleurs même état. 


furent faites et colorées, nous en 


PITYRIASIS RUBRA GRAVE 351 








En 19406, se développe une nouvelle manifestation cutanée. Sur le 
cou, sur les avant-bras en quelques jours on voit naître une éruption 
assez confluente de nodules durs ayant le volume d’un gros grain de 
plomb. Très prurigineux ces éléments rappellent des tuberculides. Ils 
évoluent très lentement. Les uns disparaissent, les autres s'ulcèrent et 
se vident comme un petit furoncle. 

Pas de changement dans la situation de notre malade en 1909 saut 
un large zona lombo-abdominal douloureux et ulcéreux qui guérit 
assez vite. 

A partir de cette date nous ne suivons qu'irrégulièrement Mme B..., 
son état reste le même sauf la cachexie qui va s’accentuant, elle est 
squelettique, sa situation est lamentable. 

En 1912, au mois d'avril, un gros phlegmon à marche rapide se 
développe dans laine gauche au-dessus de l’arcade de Fallope. Forte 
fièvre. On doit évacuer une grosse collection purulente. Les jours 
suivants il s’élimine par l’incision une masse énorme de tissu con- 
ionctif sphacélé et quelques semaines après la patiente succombe 
aux progrès de la cachexie et à une diarrhée colliquative. 


EXAMEN DU SANG 


La numération globulaire faite au cours de la maladie n’a 
révélé qu’un léger degré d’anémie. 

L'examen du sang fait sur lame sèche et avec différentes colo- 
rations ne montre pas de formes globulaires anormales, et ne 
dénote pas de troubles marqués dans léquilibre leucocytaire. 
Dans une préparation nous avons relevé d'assez nombreux leuco- 
cytes polynucléaires. 

(De nouveaux examens avaient été faits ultérieurement pour 
établir exactement la formule de léquilibre lencocytaire, mal- 
heureusement la note où les résultats étaient consignés a été 
égarée). i i 


EXAMEN HISTOLOGIQUE 


La pièce biopsiée a été durcie à Palcool et montée au collo- 
dion. 

Les coupes ont été colorées au picro-carmin, au picro-carmin 
et à Phématoxyline ; hématoxyline-éosine, orcéine, etc. 

Quand on examine une de ces coupes à un grossissement 
moyen (Koristka, oc. 4, obj. 5) on note en procédant de lépi- 
derme vers le derme les modifications suivantes : 
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Epiderme. — La couche cornée de lépiderme fortement 
teintée en jaune par le picro-carmin, est épaissie, dans quelques 
points elle paraît s’exfolier abondamment. 

En dessous on trouve la zone granuleuse où les cellules se 
voient bien nettement, presque partout on compte deux assises 





Fig. 2. — E. Epiderme épaissi en exfoliation. 

G. — Couche des cellules granuleuses. En un point elles ont disparu. 

C. M. — Corps de Malpighi, tassé, atrophié. 

C. G. — Couche génératrice uniforme. En P. un prolongement interpapillaire 
réduit à l’état de bourgeon. 

V. — Vaisseau avec manchon de cellules migratrices. 

P. S, — Follicule pileux et reste de glande sébacée, on y voit aussi deux 
petits foyers inflammatoires. 

Gl. S. — Glande sudoripare en voie d’atrophie. 


Pig. — Masse de pigment. 


de ces cellules, par place cette couche granuleuse est très réduite 
cependant et on la devine seulement. Lui faisant suite se voit le 
corps muqueux de Malpighi très réduit dans sa hauteur. Dans 
certains endroits il forme une bande de 2 à 3 assises de cellules. 
Celles-ci sont tassées comme atrophiées. 

La couche génératrice se voit bien nettement faisant une ligne 
presque uniforme à la partie inférieure de l’épiderme. 
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Les prolongements interpapillaires ont en effet presque totale- 
ment disparu, s'ils existent ils sont rares et réduits à l’état de 
saillies très minimes. 

Derme. — En dessous nous arrivons au derme, les faisceaux 
fibreux qui le forment sont denses, serrés les uns contre les 
autres. Ce tissu fibreux semble se rétracter. 

La prolifération des cellules fixes n’y est pas marquée, on ne 
voit nulle part de foyers de cellules migratrices sauf autour des 
vaisseaux et quelques appareils pilo-sébacés. 

Dans la région supérieure du derme on voit d’assez nombreux 
vaisseaux capillaires dilatés et entourés de manchons de cellules 
migratrices (lésions d’hyperhémie). 

Dune façon générale tous les éléments anatomiques qu’on 
rencontre dans le derme, tendent vers l’atrophie ; nous avons vu 
deux poils dont la gaine épithéliale offrait des cellules tassées à 
limites difficiles à préciser et entourés d’un anneau fibreux 
dense. Au voisinage de l’un d’eux on distinguait un groupe de 
cellules sébacées encore visibles reste d’une glande sébacée en 
voie de disparition. 

Un peu plus profondément dans ce derme on trouvait quel- 
ques amas cellulaires, débris des glandes sudoripares. Cellules 
petites, tassées, tubes étouffés sans lumière. En somme dispari- 
tion progressive par atrophie comme pour les sébacées. 

Dans la profondeur du derme nous signalons une artère et une 
veine prodigieusement sclérosées. i 

Nous n'avons pas dans nos coupes aperçu de nerfs. Citons 
encore par endroits quelques amas de pigment. Sur les prépara- 
tions à l’orcéine, le tissu élastique paraît très atteint, il semble se 
raréfier et disparaître comme par résorption. 

En somme, processus destructif qui amène par atrophie pro- 
gressive la disparition des éléments. 

Nous devons ajouter que dans nos préparations nous n’avons 
Jamais rencontré de foyers bien marqués de cellules inflamma- 
toires, rien qui rappelle le follicule tuberculeux avec sa cellule 
géante. 

RÉFLEXIONS 


Est-on autorisé à poser sur ce cas difficile le diagnostic de 
pityriasis rubra? La clinique et l’histologie semblent nous y 


encourager. 
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Cliniquement nous retrouvons dans l’histoire de notre malade, 
sauf quelques variantes, tous les caractères attribués à cette 
dermopathie. Début lent avec extension progressive de la rougeur 
qui se généralise en s'accentuant dans les points déclives. Cha- 
leur de la peau à la main. Desquamation par squames lamel- 
leuses fines. Sensation de froid (notre malade a toujours eu une 
sensation de chaleur vive très pénible ; même l’hiver elle redou- 
tait le feu et recherchait les appartements froids). Prurit modéré 
(ici, au contraire, prurit terrible, féroce, se manifestant par 
périodes de longue durée. Brocq signale ce fait comme possible). 
Ganglions lympathiques engorgés. Epaississement du derme qui 
devient rigide, gène les mouvements, tuméfaction des tissus, puis 
atrophie et rétraction marquée de la peau. Chute des cheveux, des 
poils, altérations des ongles amincis, rayés, cassants. Enfin 
cachexie et apparition de la tuberculose qui termine la scène. 

Les différentes observations des auteurs signalent toutes la 
tuberculose pulmonaire ou ganglionnaire. Dans notre cas les 
poumons sont restés indemnes jusqu’à la fin. Par contre, nous 
avons vu évoluer une tuberculose articulaire ou mieux périarti- 
culaire des plus grave. 

Histologiquement, nous pouvons dire que l'examen des coupes 
de notre biopsie nous a montré toutes les altérations princi- 
pales décrites par les auteurs. 

Elles sont en résumé une exfoliation de la couche cornée avec 
présence de cellules à noyaux colorables (1). 

Atrophie du derme et des éléments anatomiques qui y sont 
contenus, glandes sudoripares et sébacées, vaisseaux, veines et 
artères. 

Infiltration par des lymphocytes autour des vaisseaux et des 
glandes. Cette infiltration se retrouve encore dans le corps papil- 
laire et dans le stroma sous-papillaire. Multiplication des cellules 
fixes du tissu conjonctif, surtout au voisinage de l’épiderme 
(hyperhémie). Présence de mastzellen et de pigment. 

Nous n’avons point constaté les cellules géantes que signalent 
quelques observateurs. 

Parmi bien d’autres inconnues, un point est encore à établir 
dans l’histoire de cette maladie. 


(1) Atlas de Lero et Vivax : Planche XXXVII, fig. 2 et 3. 
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Faut-il considérer le pityriasis rubra comme fonction de tuber- 
culose ? 

Est-ce une tuberculose cutanée, un exanthème tuberculeux, ou 
bien la bacillose west-elle qu’une manifestation secondaire et 
consécutive aux troubles graves de économie provoqués par la 
dermatose. 

On ne peut trancher définitivement la question dans létat 
actuel de nos connaissances sur cette maladie. Toutefois, un cer- 
tain nombre de faits pourraient conduire à incliner vers la pre- 
mière hypothèse. 7 

En effet, d’après les cas connus la tuberculose coexiste toujours 
avec le pityriasis rubra. 

En outre, plusieurs auteurs ont noté dans des coupes de peau 
atteinte de pityriasis rubra des lésions et des modifications ana- 
tomiques habituellement considérées comme dues à la tuber- 
culose, les cellules géantes par exemple. 

Nous n’ignorons pas que cette cellule géante a dans ces derniers 
temps perdu de sa valeur au point de vue spécifique pour le 
diagnostic de la tuberculose. La cellule géante se retrouve dans 
des processus pathologiques très différents et il faut, croyons- 
nous, l’interpréter suivant les cas; néanmoins ses apparences très 
particulières dans la tuberculose lui donnent une certaine impor- 
tance (1 

Pour affirmer la nature tuberculeuse du pityriasis rubra, il 
manque le critérium, la présence du bacille dans les coupes, et 
l’inoculation positive aux animaux réactifs. Il faut dans ce sens 
de nouvelles et patientes recherches. Il y aura même lieu à 
l'avenir de poursuivre chez de tels malades des recherches 
hématologiques minutieuses. On a, en effet, dans ces dernières 
années, démontré la bacillémie au cours des tuberculoses viscé- 


(1) Nous avons rencontré des cellules géantes dans l'acné kéloïdienne 
dans la kéloïde, dans certains cas de REE dans des tumeurs comme 
les myélomes ou sarcomes myéloïdes des auteurs, dans certains cancers 
du sein, dans le mycosis fongoïde, dans des lésions de syphilis ter- 
tiaire, etc. 

Dans les altérations pathologiques de la peau les modifications et la 
destruction de certains de ses éléments comme les glandes sudoripares, 
les follicules pileux, les glandes sébacées, par le processus morbide, 
donnent souvent des orne qui rappellent la cellule géante. 

On les rencontre en somme dans des lésions très variées et là où il ya 
cellules géantes pour les apprécier, il faut les interpréter, 
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rales, et il semble également que dans certaines tuberculoses 
cutanées (tuberculides lichénoïdes) constatation analogue ait été 
faite. D'ailleurs, les tuberculoses expérimentales et notamment 
les cutanées nous avaient appris que les lésions locales organi- 
ques et même cutanées sont précédées d’une phase plus ou 
moins longue de septicémie bacillaire. Tout récemment une 
observation publiée par Joder Capelli semble venir confirmer ces 
faits (1), et montrer qu'il existe des tuberculoses cutanées héma- 
togènes diffuses. 

En étudiant dans ce sens le pityriasis rubra on arrivera peut- 
être à des conclusions analogues (2). 

Nous ajouterons pour terminer que dans notre cas, toutes 
tentatives de traitement sont demeurées vaines. 


(1) Ann. Derm. et Syph., t. VIL, 1919. 

(2) Récemment Aupry a rapproché le pityriasis rubra, type Hébra, des 
érythrodermies leucémiques sans résoudre la question de la nature de 
cette maladie, Nous ignorons d’ailleurs Ia nature de l’altération leucé- 
mique elle-même. Et rien ne nous dit qu’un jour des rapports ne seront 
pas établis entre la leucémie et la tuberculose. 


ERYTHRODERMIE EXFOLIANTE MALIGNE 
D'ORIGINE TOXIQUE 


Par Ch. LAURENTIER, Interne des Hôpitaux. 


(Clinique des maladies cutanées et syphilitiques de l'Université de Toulouse, Pr C. Audry). 


Bien que la définition, la différenciation des érythrodermies 
exfoliantes malignes, soit en partie élucidée, de nouveaux tra- 
vaux sont encore nécessaires pour mettre au point cette question ; 
nous savons maintenant que parmi ces grandes dermatites exfo- 
liatrices, ambiguës, un grand nombre doit être rattaché à des 
formes souvent très variées de lympho et d’hématodermie ; mais 
il n’est pas possible de comprendre dans ce groupe clinique 
toutes les érythrodermies exfoliantes malignes. Il est certain que 
quelques-unes de ces dermatoses relèvent uniquement d’une 
simple intoxication. 

Nous publions l'observation suivante parce qu’elle est à peu près 
complète et présente des particularités cliniques et anatomo- 
pathologiques qui la font entrer dans le groupe des érythroder- 
mies toxiques mortelles. 


OgsERvarioN. — Erythrodermie, à début eczématiforme, puis géné- 
ralisée, exfoliatrice, enfin mélanodermie. Autopsie. 

B. J..., 52 ans, cultivateur de profession, ne présente pas une héré- 
dité bien chargée ; son père est mort hémiplégique à l’âge de 78 ans, 
sa mère à 70 ans (fluxion de poitrine) ; sa sœur est décédée à 31 ans 
(bacillose pulmonaire); lui-même n’a pas été malade dans son enfance ; 
on relate simplement dans ses antécédents morbides une typhoïde à 
l’âge de 15 ans et une congestion pulmonaire 20 ans plus tard ; ajou- 
tons qu'il est marié et père de deux enfants bien portants. 

Il y a huit mois environ l’état de santé du malade n’est plus le même ; 
l'appétit diminue, le ventre est quelquefois douloureux dans la jour- 
née ; cés symptômes coïncident avec l'apparition au niveau du coude 
gauche d’un placard des dimensions d’une pièce de 5o centimes, pla- 
card croûteux, blanchâtre à squames se détachant assez bien par le 
grattage et saignant parfois à la suite de cette manœuvre. Ce placard è à 
peine prurigineux pendant la nuit est dans la journée le siège de vives 
démangeaisons. 
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Un mois après un deuxième élément apparaît, formant un médaillon 
situé au tiers supérieur de la face interne de la cuisse droite ; le malade 
prétend qu'au début ce médaillon n'était qu'un « simple e bouton » très 
prurigineux et qui s’est agrandi très rapidement. Quelques semaines 
après apparaît un troisième élément sur le tiers moyen de la face anté- 
rieure de la jambe droite; à ce moment le pli interfessier devient le 
siège de vives démangeaisons. 

Enfin il y a 5 semaines environ, survient une poussée nouvelle, 
affectant les membres inférieurs, la face dorsale des pieds, les mem- 
bres supérieurs, le dos etla poitrine ; en 15 jours cette éruption atteint 
la face et le malade consulte alors un médecin qui lui ordonne de la 
liqueur de Fowler et lui fait 6 piqûres d'huile grise ; ce traitement 
n’amenant pas d'amélioration le malade entre le 21 juin à la clinique 
de Dermatologie et de Vénéréologie. 

L'examen montre alors, une éruption généralisée d'éléments de 
couleur rouge sombre, petites papules agminées, saillantes, irréguliè- 
rement diésémindes mais en plus grand nor bre e sur la face postéri ieure 
des jambes et sur les flancs ; ces papules, confluentes dans les régions 
axillaires où elles forment un placard rouge sombre et notablement 
infiltré, revêtent au niveau de la taillé un aspect roséolique ; le scrotum, 
le pli interfessier, les sillons génito-cruraux sont rouges, infiltrés et 
suintants. 

De plus on remarque sur le corps du malade la présence d'éléments 
nummulaires, dessinant des médaillons de dimension variable (de 
celle d’une pièce de 2 francs à celle de la paume de la main); ils siè- 
gent à l’avant-bras gauche (bord cubital) et au couüde, à la région tro- 
Cds et sur la face interne de la cuisse droite, à la Le anté- 
rieure de la jambe g gauche (1/3 moyen). 5 

Le plus typique de ces éléments est celui qui siège sur la face interne 
de la cuisse droite; il dépasse les dimensions d’une pièce de 5 francs 
ct présente deux zones, une centrale, l’autre périphérique ; la zone 
centrale de forme ovalaire, incomplètement circonscrite par la zone 
périphérique, est de couleur jaune verdâtre, lisse au toucher ; les poils 
sont rares à cet endroit, mais il en existe et ils ne sont pas cassés ; 
quant à la zone marginale elle est de faible superficie et d’aspect cir- 
ciné; la teinte génér ale est rouge sombre, linfiltration est notable ; cet 
anneau incomplet, périphérique, est constitué par des éléments papulo- 
vésiculeux. 

Signalons encore quelques particularités ; l’éruption discrète au 
niveau des fesses, présente de nombreuses vésico- -pustules sur la face 
interne des cuisses ; les oreilles suintent et sont le siège d'un érythème 
marqué; la peau de la face est sèche, légèrement érythémateuse, par- 
semée de petits squames blanchâtres ; celle des mains (principalement 
à droite) revêt un aspect croûteux, fissuré, et suintant ; les ongles ne 
présentent pas de déformation notable. 

L'examen clinique des différents organes est à peu près négatif et 
nous aurons tout diten signalant quelq ues râles de bronchite aux bases 
et des traces légères d’albumine. 
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L examen du sang (par M" Nanta) donne : 


Erap ie a DR nt aA 9 
Meyons monos a Mr 2 
Grands monos. 9 
Polynucléaires neutrophiles. RON 70 
Polynueléaires éosinophiles. 9 
Poly nucléaires basophiles I 


L'examen des squames ne révèle pas de parasite. 

En juillet la dermatose passe par une phase fébrile et tourne à l’éry- 
throdermie ; c’est par lambeaux que le malade perd son épiderme ; il 
présente en outre des ulcérations dans la bouche qui rendent son ali- 
mentation pénible. La diarrhée est persistante. 

En août, le malade présente des poussées successives, fébriles avec 
mauvais état général, diarrhée, anorexie, délire. La peau extrêmement 
irritée présente un suintement à peu près généralisé, se concrétant 
aux plis en croûtes jaunâtres et fétides elle présente des fissures dou- 
loureuses et est le siège d’une desquamation intense ; cette desquama- 
tion revêt sur la face et le tronc un aspect pytiriasique alors qu’elle se 
fait en lambeaux un peu plus larges sur les membres inférieurs. La 
paume des mains est le siège d’une légère hyperkératose, avec desqua- 
mation abondante ; les ongles sont épaissis, durs, polliés (les lésions 
semblent prédominer à la matrice) ; les poils tombent peu à peu tant 
au niveau du pubis qu'au niveau des aisselles. Mais peu à peu les 
poussées, que nous venons de décrire, deviennent plus rares, moins 
pyrétiques ; l’état général s’amende. 

Septembre. C’est alors qu'apparaît une pigmentation intense et la 
peau du malade ressemble à celle d’un aa les muqueuses ne 
participent pas à ce nouveau processus ; la langue est blanchâtre 
recouverte d'un enduit qui s’enlève facilement, laissant voir un derme 
rouge, congestionné. La tension artérielle est de 15 maximum et de 
10 minimum. 

Au cours d'octobre le suintement cesse sauf au niveau des plis cuta- 
nės où l’on voit quelques fissures douloureuses ; par, contre la desqua- 
mation est abondante et généralisée; elle se fait sous forme de squames 
minces, sèches, fines, pytiriasiques au niveau du cuir chevelu ; aux 
membres inférieurs, on trouve encore quelques lambeaux de la dimen- 
sion d’une pièce de 1 franc; il est à noter que la peau reste infiltrée, 
adhérente aux plans profonds surtout à la face d'extension des mem- 
bres ; à la face, la même infiltration cause une légère gène pour l’oc- 
clusion des paupières qui sont rouges et ont perdu presque tous leurs 
cils ; la tête, les membres, les aisselles, le pubis sont le siège d’une 
alopécie notable : à ce moment la mélanodermie tend à rétrocéder 
légèrement au niveau de la face dorsale des mains et de la face ; l’état 
Sénétal s’est amélioré. On wa plus les crises violentes fébriles du début 
mais le malade reste affaibli, amaigri ; la langue est rouge et sèche ; 
c’est alors qu'apparait une adénopathie généralisée, surtout marquée 
aux aines et aux aisselles (ganglions duré avec légère périadénite, 
douloureux à la pression). L'examen d’un ganglion de l’aine enlevé 
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le 27 octobre a montré des centres germinatifs nombreux, très éten- 
dus siégeant sous l'écorce, s rca dans la région rdc ces 
centres Fire sont formés de cellules à noyau lien paraissant 
répondre à de grands lymphocytes ; leur abondance paraît impliquer 
une néoformation cellulaire considérable ; mais à côté d’elles, on voit 
des éléments très volumineux à petit noyau dont le protoplasma est 
bourré de granulations pigmentaires. Le reste du ganglion est formé 
de cordons de lymphocytes entre lesquels circulent des travées de 
sclérose épaisses ; en résumé, abondante formation de macrolympho- 
cytes, infiltration pigmentaire et sclérose. 

Au mois de novembre on note une amélioration de la dermatose 
mais l’état général empire ; la diarrhée est rebelle à toute médication : 
c’est alors que si l’examen des urines donne : 


Urée réelle. See en oa litre 
Azote de l’urée FO 4 gr. 101 » 
AN ODIAQUE I PONT 1 gr. OQI » 
AZ OTENO ARR 5 gr. 297 » 
Acide urique. spé o gr. 488 » 
Rapport azoturique. . . o gr. 78 » 
— Maillard. . . . 8 gr. 21 » 
— acide urique o gr. 055 » 
2° L'examen du sang donne : 
Groupes sr ne cree M0: 060 
Oleblancs aprte e a dre 7.790 
Valeur globulaire. . ,. . +  x1.477.000 (0,30) 
NUMÉRATION 
Polynucléaires neutrophiles. - . . 85,5 o/o 
» basophilesk e 0,2 
» ÉOSINOPAIIES 0,7 
Moyens monos remises 6 
Grands monosa as reae a 2,4 
Lymphocytes. . . AE 4,8 


La coagulation du sang est retardée (27 minutes). 

La résistance aline est diminuée ; nous avons l’hémolyse ini- 
tiale dans le tube 64 et l’hémolyse totale dans le tube 44. 

De plus cet examen de sang ne nous a pas révélé la présence d'hé- 
molysines et d'isolysines, la dégénérescence granulo- -graisseuse des 
globules blancs (coloration au Sudan MI); cependant ce qui nous a 
frappé c’est l'extrême faiblesse d'atteinte tinctoriale de ces globules 
aux colorants habituels (May-Grünwald, Tribondeau, Laveran) et le 
nombre assez considérable de ces cellules sanguines réduites à l'état 
cadavérique ; quant aux globules rouges, ils n’offraient aucune par- 
ticularité notable. 

Au mois de décembre l’état général du malade devient encore D 
mauvais, la diarrhée est persistante, et le 14 le malade meurt i 
22 heures, 
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A l’autopsie l'examen macroscopique nous a permis de constater la 
présence d’une petite quantité de pus dans le petit bassin ; les organes 
génito-urinaires nous ont paru indemnes, le péritoine normal; les 
poumons étaient congestionnés ; mais l'organe vraiment lésé, le foie, 
était gras ou du moins présentait l'aspect re du foie graisseux ; 
le Ho respectif des organes était : 


Poumon droit. RO UE 620 gr. 
zp gauche as Mc 500 gr. 
Rein de RE rer 170 gr. 
yeeah aa ue 150 gT. 
Fores tisessa A e PNR ONA 
Rate ones don here 190 gr. 
Cumas iae oe Lee pi gr. 
Surrenales on a aN E aO 


EXAMEN HISTOLOGIQUE (A. Nanta) 


Rate. — Ilots de sclérose périvasculaire marquée. Cette sclérose 
s'étend par places sous forme de nappes formées de mailles à la fois 
denses et très ramifiées ; les corpuscules de Malpighi ont en partie 
disparu, étouffés par cette sclérose ; ils sont réduits à un petit amas de 
lymphocytes ; cependant quelques-uns de ces corpuscules sont encore 
facilement reconnaissables bien qu'ayant perdu leur limite précise et 
montrant au lieu d’un centre clair un amas de macrophages, de lym- 
phocytes et de débris cellulaires ; les sinus veineux sont dilatés, mais 
vides de globules rouges ; dans leur paroi et d’une manière plus dif- 
fuse dans Ron de la rate on voit une grande abondance de 
macrophages dont un grand nombre sont bourrés de granulations 
pigmentaires ; en résumé : sclérose, infiltration pigmentaire et prolifé- 
ration macrophagique. 

Rein. — Sclérose diffuse sans topographie particulière, laissant 
intacts un grand nombre de glomérules ; par endroits, on voit entre 
les tubes nn d’épaisses bandes de tissu conjonctif assez riche 
en cellules conjonctives (soit en cellules conjonctives fixes, soit en cel- 
lules rondes d'infiltration). Les tubes sécrétants présentent des altéra- 
tions cadavériques très marquées; on peut cependant distinguer parmi 
les cellules desquamées certains éléments surchargés de pigments. 

Surrénale. — Extrèmement sclérosée ; cette sclérose part de la 
capsule et suivant les cordons cellulaires arrive jusqu'à la médullaire 
dont les limites sont marquées par un feutrage assez épais de fibrilles 
conjonctives ; la substance corticale a conservé son ordination nor- 
male ; la médullaire est très développée, assez riche en petits vaisseaux 
et capillaires, mais non congestionnée : elle est relativement pauvre 
en cellules chromophiles, mais divisée en un grand nombre de petites 
loges par un réseau conjonctif très apparent qui par endroit paraît 
avoir tendance à se substituer au tissu noble 

Foie. — Altérations profondes des travées cellulaires qui ne sont 
plus reconnaissables ; une dégénérescence graisseuse intense est seule 
constatable, 
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Pancréas. — Ce qui domine c’est la sclérose à la fois péri et intra- 
lobulaire ; par endroits de petits îlots acineux apparaissent comme 
isolés au milieu d’une énorme masse conjonctive. 

Peau. — L’épiderme est aminci ; le sommet des papilles présente 
un aspect atrophique ; la couche cornée, le stratum granulosum ont 
disparu, laissant par endroits l’épiderme réduit à deux ou trois couches 
par contre les prolongements interpapillaires ont subi une hypertro- 
phie considérable qui donne à l’ensemble de l’épiderme un aspect 
pseudo-hypertrophique ; en certains points l’hyperacanthose est plus 
prononcée encore et les couches épidermiques sont véritablement nom- 
breuses. Les cellules malpighiennes présentent des altérations mul- 
tiples (hypertrophie, syncope nucléaire, dissociation par l’ædème et 
lexocytose, etc.) ; en certains points la tuméfaction du corps proto- 
plasmique, la disparition des filaments unitifs et l’isolement du noyau 
donnent à certaines couches épithéliales au voisinage de puits d’éro- 
sion un aspect qui n'est pas sans analogie avec la dégénérescence bal- 
lonisante ; les pigments sont nombréux dans la couché basale ainsi 
que les Égutes de kariokynèse. 

Le derme papillaire est très fortement œdématié, assez riche en cel- 
lules conjonctives hypertrophiées et en cellules pigmentaires. Les 
capillaires et les lymphatiques y sont nombreux et la sclérose déjà 
apparente les maintient béants. 

Le derme sous-papillaire est déjà extrêmement sclérosé par l’accu- 
mulation de très fines fibrilles conjonctives, mais très peu infiltré, 
la profondeur du derme présente des altérations de sclérose très dense, 
faite de faisceaux conjonctifs très épais ; cette sclérose étouffe les 
glandes sudoripares, les bulbes pileux. Les vaisseaux pris dans la 
sclérose n’ont pas une paroi propre très nettement altérée; 

L'hypoderme lui-même paraît être le siège d’une sclérose irrégulie- 
rement disséminée. 

En résumé ce qui nous frappe dans cette étude histologique c'est, 
d’une part, la dégénérescerce graisseuse totale du foie et, d’autre part, 
la sclérose polyviscérale g généralisée, 


Nous avons recherché aussi soigneusement que possible les 
traces d’un processus lymphodermique. Mais on voit qu’on n’en 
peut découvrir aucune. 

Il west pas possible de reconnaître à la maladie une origine, 
une nature autre que toxique. Est-ce le mercure qui a déterminé 
la poussée initiale ? Est-ce l’arsenic ? ce dernier n’a été donné 
qu’à bien petites doses. D'autre part, il n’y a pas eu d’autres 
signes DONAAUeS mercurielle. En tous cas, il ne paraît pas 
possible de penser à autre chose qu'à une érythrodermie toxique. 
Quant à la mort, elle paraît due à la stéatose du foie. Il est pro- 
bable que tout le syndrome a été conditionné par l’état de sclérose 
viscérale dont l’autopsie nous a montré les vestiges. 


SUR UNE FORME SPÉCIALE DE TRICHOPHYTIE 
UNGUÉALE 


Par MM. P. RAVAUT et H: RABEAU 


La malade est venue nous consulter pour des lésions unguéales de 
l’annulaire et du médius de la main gauche. Elles étaient constituées 
par des taches blanches siégeant au niveau de la matrice de l’ongle et 
s'étendant à sa surface. Ces taches arrondies d'un blanc laiteux rappe- 
laient l'aspect d’une coulée de laque ou de peinture blanche. Le début 
de l'affection date de six mois; la petite tache de la matrice s’est 
étendue progressivement en tache d’huile pour atteindre l’état actuel. 
Le bord libre, les bords latéraux de l’ongle sont sains; d'ailleurs il 
n’est ni épaissi, m1 strié, ni vermoulu ; sa table externe n'est nullement 
altérée. Les autres ongles sont normaux. Il n’y a pas de lésions de la 
peau ou des poils. 

En résumé, il s'agit d’une lésion unguéale, ayant débuté il y a trois 
mois par une petite tache siégeant au niveau de la matrice et s'étant 
étendue progressivement. Nous ne saurions mieux la comparer qu’à 
une petite coulée de peinture blanche, rappelant la teinte, l’épaisseur, 
la surface brillante du ripolin. Au moment où nous avons examiné la 
malade, la surface d'extension représentait un petit placard de 4 mil- 
limètres sur 3. Cette lésion ne déterminait aucune douleur, aucune 
gêne, mais la malade s’en inquiétait au point de vue esthétique. 

Pensant à une affection parasitaire, nous limons cette tache et la 
poussière d’ongle est examinée dans la potasse à 4o o/o. Nous ne 
trouvons pas de filaments mycéliens ni de formes parasitaires. Par 
contre, les cultures sur gélose Sabouraud donnent au bout de 3 semai- 
nes de belles colonies blanches, duveteuses, à mycélium très fin. Ces 
cultures furent confiées à M. le professeur Matruchot et Sée. Voici 
leur note à ce sujet (1) : 

« Parmi les diverses cultures de moisissures que MM. Ravaut et 
Rabeau ont bien voulu soumettre à notre examen, nous avons retenu 
celle dont il va être question, qui se rapporte à un cas d’onychomycose 
dont l'observation clinique a été relevée par eux. 

Les cultures provenant des grattages de l’ongle malade ont été 
reportées sur carotte, elles sont floconneuses, d’un blanc pur et 
soyeux et produisant parfois un pigment abricot. 

(1) Sur un cas d’onychomycose typique, par MM. L. Marrucuor et P. She. 
Société de Biologie, 12 février 1921. 
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Au microscope, le mycélium apparaît très fin, peu ramifié. Dans la 
profondeur de la culture lesspores peu nombreuses, sont tantôt latérales, 
tantôt intercalaires. A la superficie, les spores sont au contraire nom- 
breuses; elles sont latérales à insertion large, parfois disposées en 
bouquet. On note aussi la présence de petites spores à pédicule étroit 
groupées généralement en bouquet. Mais tous les stades intermé- 
diaires existent entre les deux types de conidies. Ces caractères bota- 
niques suffisent à définir un trichophyton, 


« On sait que les Trichophyton ont été déjà signalés comme 
agents d’onychomycose. Celso Pellizari (1877) montra l’extension 
d'une mycose de la main aux ongles. Les travaux d’Arnozan et 
de Dubreuihl (1892) prouvent aussi l'existence de ces mycoses 
particulières, ils sont corroborés par les observations de Nieu- 
wenhius (1907), qui découvre le Trichophyton albiscicans, puis 
celles d’Arthus Schillitoc (1901), et Scrhameck (1912), qui signale 
la présence de Trichophyton violaceum et regulare dans les ongles 
malades. Les observations de Cranston Low (1912), qui trouve 
dans les mêmes conditions les Trichophyton acuminatum, viola- 
ceum, crateriforme, flavum ; celles de Vignolo Lutati (1917) et 
d'Escomel (1920); viennent également appuyer cette opinion. 

Les champignons autres que les tricophyton ont été aussi dési- 
gnés comme agents des mycoses des ongles. Quelques-uns sont 
voisins de ce genre ; ce sont l’achorion schænleint qui détermine 
le favus des ongles, l’oospora porriginis var. ceraltophagus 
(Ercolani), les microsporum (obs. d'E. Rabello, 1917). 

Mis d'autres champignons ont été signalés qui appartiennent 
à des groupes très différents des trichophyton. Il faut citer les 
penicilium (Escomel), les scopulariopsis (Brumpt et Langeron, 
Sartory, Emile Weil et Gaudin), les spicaria (Weil et Gaudin), 
les endomyces (Pellier) et en particulier l'endomyces cratériforme 
(obs. de Hudelo, Sartory et Montlaur, 1920). 

I nous semble donc que, parmi les affections parasitaires des 
ongles, il y a lieu de distinguer deux catégories : 

1° Les onychomycoses trichophytiques dues à des champignons 
du groupe trichophyton et qui nous paraissent être les onycho- 
mycoses types. Ces champignons sont en effet connus comme 
agents pathogènes de la peau et des phanères, et la démonstra- 
ton de leur nocivité pour l’ongle nous paraît superflue. 

2° Les onychomycoses non trichophytiques, pour lesquelles les 
caractères pathogènes des agents incriminés nécessiteraient peut- 
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être, tout au moins pour certains d’entre eux, une démonstration 
expérimentale qui jusqu'ici n’a pas été faite. » 

Il s’agit donc d’une trichophytie unguéale aussi spéciale par son 
aspect clinique que par son parasite. Au point de vue clinique, ce 
qui est particulier, c’est le mode de début par la lunule, et la 
lésion en elle-même. Il ne s’agit pas d’ongle cassé, déformé, 
vermoulu, en moelle de jonc, comme on le voit ordinairement 
dans les onychomycoses, mais d’une véritable tache, comme celle 
qui pourrait être produite par le desséchement d’une solution 
visqueuse blanche à la surface de l’ongle. Nous ferons remarquer 
que la malade a été rapidement améliorée et guérie par des grat- 
tages de la tache et des applications d'alcool iodé. 

Nous n'insistons pas sur les caractères morphologiques du 
champignon, car nous avons rapporté la note de MM. Matruchot 
CSE: ne 

C’est un cas de plus à ajouter à Phistoire des onychomycoses. 


CORRESPONDANCE 


À PROPOS DE L'ARTICLE DE 
MM. CHATELLIER ET BONNETERRE 


Nous recevons de M. le Docteur Mira la lettre suivante : 


Monsieur LE RÉDACTEUR EN CHEF, 


Jai publié le 21 juin 1920 dans Paris Médical un article intitulé 
l'ictère syphilitique primaire, où je rapporte trois cas d’ictère syphi- - 
litique contemporain du chancre et où je m’attribue la découverte de 
cette variété d’ictère syphilitique. 

MM. Chatellier et Bonneterre, de Toulouse, dans le numéro 4 des 
Annales de Dermatologie à propos d’une observation analogue, eten 
rappelant mes trois observations, attribuent à Lasch d’une part, à de 
Beurmann, Bith et Cain d'autre part la publication antérieure d’ob- 
servations de cas d’ictères syphilitiques primaires. 

Je me.garderais de demander auprès de vous une rectification s’il 
s'agissait d’une simple réclamation de priorité, mais il s’agit en l'es- 
pèce, d’un fait plus grave, ce serait de ma part, ou bien ignorance de 
la littérature médicale, ou bien usurpation d’un titre scientifique. 

Or les auteurs cités, n’ont nullement publié leur observation comme 
exemple d’ictère préroséolique. Il ne leur en est pas venu un seul ins- 
tant la pensée et cela pour une raison bien simple c’est que leurs cas, 
visent des ictères syphilitiques secondaires. 

M. Beurmann donne pour titre : « ictère hémolytique syphilitique ». 
Il dit au cours de l’observation : elle (la malade) a depuis 15 jours 
environ une roséole.... l’ictère est survenu trois semaines environ 
avant l’entrée de la malade... et dans le commentaire, il n’attache pas 
une grande importance aux chiffres approximatifs qu’il donne et basés 
d’ailleurs sur une anamnèse toujours à suspecter, car il dit : « L'ictère 
a eu chez notre malade une évolution parallèle à celle des accidents 
syphilitiques que nous avons constatés. Il est apparu en même temps 
que l’éruption cutanée et en même temps qu’elle il a cédé au traite- 
ment mercuriél ». 
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Quant à Lasch ; 

Coït contaminant, 25 juin 

Chancre, fin juillet 

Ictère, 4 septembre 

Exanthème maculo-papuleux colossal, 10 septembre 

Il s’agit encore moins d’un ictère primaire, car pour être « colossale » 
le 10 septembre il est évident que la roséole existait au moins discrète 
le 4 septembre. 

Je vous prie de vouloir bien insérer cette rectification dans le pro- 
chain numéro des Annales et vous adresse mes meilleurs compli- 


ments, 


Mirian. 


Nous avons reçu de MM. CuareLLieR et BONNETERRE 
la réponse suivante : 


Monsieur, 


Nous ne pouvons que renvoyer à la lettre même de M. Milian : 3 

Cas de Beurmann : roséole datant de 15 jours, 

Ictère datant de 3 semaines. 

Cas de Lasch : ictère le 4 septembre, exanthème le 10 septembre. 
Or notre travail est intitulé : de lictère syphilitique antéroséoli- 


que. 


Nous ne pouvons cependant pas dire que dans les observations de 
de Beurmann et de Lasch, l’ictère est indiqué comme postérieur à la 
roséole ! Sinon, M. de Beurmann et M. Lasch pourraient aussi récla- 
mer, et alors, nous, que pourrions-nous répondre ? 


CHATELLIER BONNETERRE. 


REVUE DE VEÉNEREOLOGIE 


Bartholinite. 


Bartholinite non blennorrhagique (Zur Bartholinitis non gonorrhoica), 
par Laprerr. Dermatologische Wochenschrift, 1921, n0 1, p. 8. 


Une fille vierge de 16 ans présente une bartholinite aiguë, dont le 
pus n'offre aucune trace de gonocoque, mais seulement des coli-bacil- 
les, des sarcines et d’autres cocci non déterminés. Bien qu'aiguë, la 
lésion guérit par résolution (instillation de nitrate d’argent). 

Bartholinite à coli-bacilles. 

C. Aupry. 


Vulvite. 


Diphtérie de la vulve chez l’adulte semblable à un chancre simple 
(Diphterie der Vulva bei Erwachsenen unter dem Bilde des Ulcus 
molle), par E. Kromayer, Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 38, 


PEITO 


Femme de 22 ans portant pendant 10 semaines une ulcération 
clitoridienne semblable à un chancre simple, dont les bords auraient 
été recouverts - d’un exsudat fibrineux. L'examen y montre des 
bacilles de la diphtérie, et la malade guérit par une injection de 
sérum. 

Cu. Aupry. 


Maladies vénériennes. 


L'extension des maladies vénériennes à Berlin (Die Verbreitung der 
Geschlechtskrankeiten in Berlin), par A. BLascuko. 

Maladies vénériennes dans les grandes villes allemandes (Geschlechts- 
krankeiten in deutschen Groszstädten), par A. Busca. Analysés in : 
Zeitschrift für Bekämpfung der Geschlechtskrankeïten, 1920, t. XIX, 
p. 246. 


Les études en question ont porté sur l’année 1913, c’est-à-dire anté- 
rieurement à la guerre. On peut donc admettre sans crainte d’erreur 
que les chiffres indiqués sont très inférieurs à ceux qu'on obtiendrait 
maintenant. Il va de soi qu’en pareille matière, on ne peut procéder 
que très approximativement à cause des difficultés d’information. 

Busch a trouvé que du 20 novembre au 20 décembre 1913, les 
37 plus grandes villes allemandes, comptant 13.300.000 habitants 
présentaient 73.218 malades vénériens en traitement dont 13.092 
étaient hospitalisés, soit une proportion de 5,5 pour 1.000 habitants. 
Il y avait 36.673 blennorhagies, 3.373 chancres simples, 32.972 
syphilis (dont 5.154 tabes ou p. g.). 

La proportion était d'autant plus élevée qu'il s'agissait de villes 
plus peuplées; mais l'augmentation portait alors surtout sur la 
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blennorrhagie. Les trois quarts des malades étaient des hommes. 
Toutes proportions gardées, la syphilis offrait plus de fréquence chez 
les femmes que chez les hommes. 

En ce qui touche Berlin, Blaschko n'avait que des renseignements 
un peu incomplets. Il admettait cependant que sur 100 vénériens, 
74 étaient du sexe mascculin, et la blennorrhagie était proportionnel- 
lement plus fréquente chez l'homme que chez la femme. Les gens 
mariés représentaient le quart de l'effectif. Dans 6 o/o des cas, il 
s'agissait de sujets de 20 à 30 ans. Le rapport des tabes et des p. g. 
par rapport aux syphilis fraîches était de 15 0/0. Pour la population 
des grandes villes, la proportion des p. g. seuls est de ı o/o. 

Blaschko admet que chaque année 100.000 des 4.000.000 de Berli- 
nois contractent une maladie vénérienne : 7 0/o de syphilis chez les 
hommes seuls et 3 o/o de blennorrhagie. 

Anuuellement, 1,3 o/o de tous les mâles souffrent de la vérole. 

Pour la blennorrhagie, on peut admettre 150 à 160 o/o des cas par 
rapport au total des mâles, et 35 à 4o o/o de syphilis. A Hambourg, 
20 0/0 d'hommes, 15 o/o de femmes. 

Encore ces chiffres seraient-ils plutôt inférieurs à la réalité ! 

Cu. AUDRY. 


La valeur de la prophylaxie anti-vénérienne (The value of prophylaxis 
against venereal diseases), par Moore. The Journal of the American 
medical Association, 2 oct. 1920, p. Q11. 


Il résulte des statistiques établies dans la région parisienne pendant 
les années 1918-1919 et concernant les militaires américains que la 
prophylaxie, telle qu’elle a été appliquée dans l’armée américaine, est 
le moyen le plus efficace pour enrayer les maladies vénériennes. Si 
l’on admet l'exactitude des chiffres officiels établissant le nombre des 
sujets qui se sont exposés au contage, on peut estimer à 2.571 le nom- 
bre des soldats que les mesures prophylactiques ont sauvés de la 
contagion. Les mesures prophylactiques ont été efficaces dans 99,6 0/0 
des cas. Il semble, de plus, que les mesures appliquées ont été d’une 
efficacité sensiblement équivalente contre les trois maladies véné- 


riennes. 
S. FERNET. 


La lutte antivénérienne chez les prostituées, à Rouen, par le docteur 
Payennevicce. Revue d'hygiène et de police sanitaire, décembre 1920. 


Un dispensaire de salubrité, contigu aux salles d’hospitalisation 
des prostituées a été organisé, très complètement, salle d'examen, de 
stérilisation, petit laboratoire, salle de traitement. Dans les maisons 
publiques petite salle de visite claire bien aménagée, avec table 
d'examen, etc., a été exigée. 

La direction de ce service est confiée au médecin des hôpitaux 


chargé du service de Dermato-vénéréologie. Il s’est adjoint cinq méde- 
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cins. La visite a lieu deux fois par semaine et non une fois comme 
d'ordinaire, dans les maisons publiques. 

Un modèle de carte qui constitue une sorte de dossier sanitaire et 
policier de la malade a été établi. Les femmes sont soumises dès leur 
arrivée à une visite au dispensaire, hospitalisées si elles sont conta- 
gieuses, gardées le temps ní écessaire aux examens de laboratoire si 
elles sont suspectes ; si leur Wassermann est positif, elles sont tenues 
à un traitement ambulatoire, même en l’absence d'accident. 

L'organisation réalisée par le docteur Payenneville donne au 
médecin les moyens de bien examiner la malade, de la traiter réguliè- 
rement; il a en outre obtenu de la municipalité une surveillance 
effective et les possibilités de mener à bien l’œuvre de salubrité qu'il 
avait entreprise pendant la guerre à Chälon-sur-Saône et qu'il conti- 
nue à Rouen. 

H. RaBrau 


Chancre mou. 


Chancre mou et réaction de Wassermann (Ulcus molle und Wasser- 
mannsche Reaktion), par H. Eicxe. Dermatologische Wochenschrift,1921, 
DO p.02. 


Après avoir résumé les nombreux travaux antérieurs, E. donne ses 
chiffres : 

Sur 565 cas de chancres simples, dont 187 avec bubon, 15 malades 
présentèrent une R. W. +, dont g avaient déjà été traités pour la 
syphilis. 

E. indique exactement la technique suivie; il nè croit pas que le 
chancre simple, même avec bubon, puisse à lui seul déterminer une 


R. W.+. 


CH. Aupry. 


Blennorrhagie. 


Kératodermie blennorrhagique : est-elle une forme de psoriasis ? 
(Keratodermia blennorrhagica :'is it a form of psoriasis ?, par ADAMSON. 
The British Journ. of Dermat., juin 1920, p. 183. 


A l’occasion de trois observations personnelles, A. reprend la 
discussion déjà entamée par Balzer et Deshayes, par Hallopeau et 
Macé de Lépinay, sur la véritable nature de la kératodermie dite 
blennorrhagique. Il résulte de ces observations qu'il existe des cas de 
psoriasis arthropatique dans lesquels les lésions palmaires et plan- 
taires simulent la kératodermie blennorrhagique. De plus, certains 
cas de kératodermie blennorrhagique s'accompagnent d’éruptions 
psoriasiformes des membres et du tronc. l existe donc des cas dans 
lesquels il est impossible de faire le diagnostic entre psoriasis arthro- 
patique et hyperkératose blennorrhagique. Cette analogie existe aussi 
au point de vue histologique. On est donc autorisé à émettre l'hypo- 
thèse que le psoriasis est causé par un microbe voisin du gonocoque. 

S. FERNET. 
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Otite gonococcique chez un nouveau-né (Ueber Gonokokenotitis bei 
Säuglingen), par H. Purz6, analysé dans : Dermatologische Wochens- 
chrift, 1920, P- 776. 

Un nouveau-né atteint de blennorrhagie présente 2 mois après sa 
guérison un écoulement considérable de l'oreille d avec rougeur, 
perforation du tympan, et gonocoques dans le pus, guérison par le 
protargol. On a admis jusqu'ici qu'il s'agissait a blennorrhagie 
oculaire propagée par le canal lacrymal aux fosses- nasales et de là 
dans la trompe et l'oreille moyenne. Dans ce cas, il y a eu probable- 


ment contagion directe par la mère. 
Cu. AUDRY. 


Evolution clinique de la blennorrhagie rectale (Der klinische Verlauf 
der Rektalgonorrhæ), par A. Srünmer. Dermatologische Zeitschrift, 1921, 
t. XXXIL, p. 12 


S. a suivi une épidémie de 26 cas de blennorrhagie rectale chez des 
hommes infectés consécutivement à des massages de la prostate. 

Sa description ne comporte rien de neuf, si ce n’est la fréquence 
(6 fois), de petits abcès sous-muqueux capables d'aboutir à une fistu- 
lisation. 

J.a eu les meilleurs résultats thérapeutiques en introduisant 3 fois 
par jour de la vaseline au prótargol à 20 pour 100. 

La « fieberthérapie », le traitement par les bains assez chauds pour 
amener une élévation de la température du corps, n’a pas donné de 
bons résultats. 

Cu. Aupry. 


, 


Importance des complications de la blennorrhagie. Contribution à 
l'étude de leur traitement par la vaccinothérapie, par F. VAN DEN 
BRANDEN. Archives médicales belges, février 1920, n° 2, page 99. 


B. a obtenu de bons résultats de l'emploi systématique d’un vaccin 
antigonococcique : le gono-vaccin de l’Institut Pasteur du Brabant. 
B. signale particulièrement l’action analgésique des injections. Son 
action n’est toutefois a constante; B. a vu se produire des récidives 
pendant et après les cure 

R.-J. WEISSENBACH. 


Étude sur la concentration optima en ions hydrogène des milieux de . 
culture du gonocoque, by Dr Karl Hepex. Acta Dermatovenereologica, 
volume Í, fasc. d'octobre. 


Après avoir fait remarquer la difficulté qu'il y a à obtenir des 
milieux convenables pour cette culture; il rappelle combien est incer- 
taine la réaction au tournesol et à la phénophtaléine. Se basant sur 
les travaux de Clark et Lubs, de Sœrensen et Michaelis il détermine la 
concentration en ions hydrogène par la mesure de leur potentiel élec- 
trique. Dans une série d'expériences il a cultivé ce germe sur des 
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milieux de concentration variant entre Py 5,91 et Pa 8,99 et a déter- 
miné la zone optima de croissance. 

Voici ses conclusions : Le contrôle de la réaction des milieux de 
culture pour gonocoque à l’aide du tournesol est grossier et peu sûr ; 
leur réaction doit être déterminée par la mesure de leur potentiel élec- 
trique. Le gonocoque ne pousse pas dans les milieux dont la valeur 
en Py esten dehors des limites 5,4 et 8,9; la concentration optima 
est Pi 7,9. 

H. Rageau. 


Sur le traitement général de la blennorhagie de la femme par la 
gonargine, le collargol, le salvarsan argentique, la terpentine et la 
trypaflavine (Uber Allgemeinbehandlung der weiblichen gonorrhæ mit 
Gonargin, Collargol, Silversalvarsan, Terpentin und Trypaflavins, par 
E. Horkmanx et MerRGELsTERG. Dermatologische Zeitschrift, 1921, t. XXXII, 
Der 


De tous ces médicaments, particulièrement de la gonargine (vaccin), 
, S 5 
etc., l’action est réelle, parfois utile, souvent nulle, toujours 1rrégu- 
lière, et aucune ne permet de renoncer au traitement local. 
Ca. AUDRY: 


Sur le traitement de la blennorrhagie par les grands bains chauds 
(Beitræge zur Behandlung der Gonorrhea mit heissen Vollbædern nach 
Weiss), par Kaprerer, Wiener Klinische Wochenschrift, 1920, no 5, 
D: 107. 

S'appuyant sur le fait que les cultures de gonocoques périssent à 
+ 4o,Weiïss a conseillé de provoquer une hyperthermie artificielle par 
de grands bains chauds pour guérir la blennorrhagie. 

K. a employé la méthode sur 10 femmes 

On donnait de grands bains qui avaient + 38 au début et qu’on 
échauffait jusqu'à + 43. 

Pour obtenir une température buccale supérieure à + 40, 1l faut une 
durée d'immersion variant de 10 à 50 minutes. 

La méthode est parfois intolérable et provoque souvent des accidents 
de dyspnées, cyanose, mouvements convulsifs, voire du coma ! 

Elle est très infidèle, exige une surveillance minutieuse, et n’est pas 
à recommander. 

(Il est singulier que les anciens travaux d'Aubert sur le traitement 
du chancre simple par les bains chauds soient complètement ignorés ! 
(NA 10) =- 


Cu. AUDRY. 


Traitement de larthrite blennorrhagique (Ueber Behandlung der 
Arthritis gonorrhoica), par F. LAnmeEYER., 


Je me borne à relever dans ce travail une recommandation en 
faveur des bains à 37° répétés matin et soir pendant une heure, même 
dans les formes graves et fébriles. Cu. AUDRY. 
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I. Réaction de fixation. _ 


Les syphilis que le Wassermann négatif fait méconnaître. Nécessité des 
enquêtes familiales, par M. M. Pinarp. Comptes rendus Société Médicale 


des Hôpitaux, 8 janvier 1921. 


M. P. rapporte l’histoire d’une malade chez laquelle des céphalées 
persistantes, une albuminurie puis une paralysie faciale avaient fait 
songer à la syphilis. Des analyses de sang faites à Trousseau et à 
l'Institut Pasteur furent négatives, et firent écarter ce diagnostic. 
Quelques jours après cependant cette femme accouchait d'un enfant 
présentant des syphilides papuleuses et psoriasiformes. L'enquête fami- 
liale faite à ce moment permit de constater que deux autres enfants 
nés de cette femme étaient porteurs de stigmates hérédo-syphiliti- 
ques. Pratiquée plus tôt cette enquête eut permis de traiter la mère 
et l'enfant. L'auteur met en garde contre les méfaits d’une attitude 
médicale dépendant uniquement du résultat du Wassermann. Ce fait 
s'ajoute à tous ceux à propos desquels MM. Thibierge, Nicolas et 
Ravaut ont à maintes reprises montré la valeur relative de la Réac- 
tion de B.-W. 

H. RaBrau. 


Trois cas de syphilis avec réaction de Wassermann négative (Three 
cases of syphilis with negative Wassermann reaction), par Fox. Procee- 
dings of the Royal Soc. of med. (Dermat. Section), juillet 1g20, p. 120. 


F. réunit trois cas dans lesquels la réaction de Wassermann était 
négative quelques jours avant l'apparition de manifestations syphili- 
tiques ou même pendant leur évolution. 

Il s’agit, dans deux observations, de syphilis récente (4 mois et 1 an). 
La troisième concerne un cas de syphilide tertiaire avec Wassermann 
négatif et réactivation. 

S. FERNET. 


Syphilis, Wassermann négatif et mariage, par H. Noré. Presse médicale 
du 9 février 1921. 


L'auteur rapporte cinq observations de mariages où malgré un Was- 
sermann négatif du père et de la mère, les enfants présentèrent des 
manifestations d’hérédosyphilis qui furent améliorées par le traite- 
ment spécifique. Il en conclut à la nécessité d'un traitement actif de 
la mère pendant la grossesse par le salvarsan ou le néosalvarsan, et 
dans la suite de recourir au mercure pour l'enfant. 

H. Raprau, 
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Réaction de Wassermann positive chez des sujets non-syphilitiques 
après un traitement intraveineux (A positive Wassermann test in non 
syphilitic patients after intravenous therapy), a SrHICKLER, Munson et 
Sinuick The Journal of the American Med. Association, 27 nov. 1920, 
p. 1488, 


Ayant constaté à plusieurs reprises l'apparition d’une réaction de 
Wassermann positive chez des sujets indemnes de is mais 
subissant, pour une affection quelconque, un traitement par l ’arséno- 
benzol, les auteurs se sont proposés d'étudier en série l’action de lar- 
sénobenzol sur la réaction humorale chez des sujets non syphilitiques. 
Leurs expériences ont porté sur 30 malades présentant des derma- 
toses diverses : eczéma, psoriasis, acné, purpura, sycosis, vitiligo. 
Chez tous ces malades là réaction de W. était primitivement négative, 
aucun ne présentait d'antécédents ni de stigmates syphilitiques. On 
fit à ces malades des injections ‘intraveineuses hebdomadaires de 
o gr. 00 d’arsphénamine ; chaque injection était précédée d’un prélève- 
ment de sang pour l'examen sérologique. On constata que la réaction 
de W., primitivement négative, devenait plus ou moins positive chez 
un certain nombre de malades. Elle devint franchement positive chez 
38 o/o des malades ; moyennement positive chez 21 0/0, douteuse chez 
8 0/0, et resta négative chez 38 o/o. Dans quelques cas cette réaction 
positive se maintint pendant quelques semaines après la cessation 
des injections. 

L'auteur écarte l'hypothèse de réactivation parce que les malades 
choisis étaient cliniquement etsérologiquement indemnes de syphilis, 
parce que l’étiologie de leurs dermatoses était étrangère à la syphi- 
lis, parce que, dans la majorité des cas, leur état fut aggravé par les 
injections, parce que la réaction positive se maintenait longtemps en 
dépit des injections ultérieurement répétées. Les sujets supportant 
mal l’arsénobenzol paraissent être plus aptes à présenter une réaction 
positive après son emploi. 

Il se peut qu'il s’agit simplement d’une action toxique des arseni- 
caux sur le foie, la rate et la moelle osseuse qui deviennent suscepti- 
bles d'élaborer une substance lipoïde analogue à celle qui est élaborée 
dans l'organisme par le tréponème. 

Quelle que = la véritable caus: de ces faits, ï en résulte qu’il faut 
interpréter avec la plus grände réserve les réactions positives appa- 
raissant à la suite d’injections House chez des sujets paraissant 
indemnes de syphilis. La même réserve s'impose dans l'établissement 
du pronostic et du traitement chez les syphilitiques à réaction positive 
persistante. 

S. FERNET. 


Intérêt de la méthode des dilutions dans ia réaction de Bordet-Was- 
sermann ; numération des unités d'anticorps, par EvouarD PEYRE. 
Presse médicale, 19 janvier 1921. 


L'auteur. estime trop vague la notation de la réaction de B.-W. qui 
est dite faiblement, moyennement, fortement positive, ou négative. 
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Il pense donner plus de précision en s'exprimant en chiffres, qui cor- 
respondent à des dilutions de liquide employé. Il use d'une technique 
jadis indiquée par Calmette puis reprise par Dujardin. La dose d’an- 
ng ène restant fixe, tous les agents hémolytiques étant constants, seule 
la quantité de sérum ou de liquide céphalo: rachidien varie en décrois- 
sant, Il va ainsi d'une dilution à 1/10 jusqu’à 1/2000. Cette méthode 
peut être utile pour suivre la courbe réactionnelle dans ses rapports 
avec l’évolution clinique. 


H. Ragrau. 


Recherches analytiques sur la composition en corps gras et lipoïdes 
des antigènes employés dans la réaction de Wassermann, par 
P. LrmecanD. Société de biologie, 22 janvier 1921. 


Il est de notion courante que l’antigène joue un rôle considérable 
dans la réaction de B.-W., aussi L. a-t-il cherché à en définir la for- 
mule chimique par analyse quantitative, en partant d’antigènes 
s'étant montrés bons, afin d'employer dans un second temps la 
méthode synthétique comme lavait tenté Desmoulières. De ses ana- 
lyses il ressort que : 

1° La composition en lipoïdes d’antigènes préparés par les mêmes 
méthodes en partant de matériaux supposés comparables est extrême- 
ment variable. 

20 L’antigène le meilleur a la plus forte teneur en cholestérine. 

30 L’antigène est d'autant plus mauvais que la quantité de subs- 
tances insaponifiables, autres'que la cholestérine, et non précipitables 
par la digitoxine, est plus grande. 

4° La teneur en acides gras est très variable. 

50 C’est moins la quantité absolue que la proportion des différents 
lipoïdes qui fait la valeur d’un antigène. 

se H. RaBrau. 


II. Syphilis du système nerveux ét liquide céphalo-rachidien. 


Méningite syphilitique partielle ayant déterminé une paralysie du nerf 
moteur oculaire externe et du nerf facial du côté gauche chez une 
fillette de 11 mois, par le Professeur Marrax. Revue générale de Clini- 
que et de Thérapeutique, 20 décembre 1919, n? 51, p. Sor. 


Observation d’une fillette de 11 mois ayant présenté uñ syndrome 
méningé subaigu avec strabisme convergent de l'œil gauche; la ponc- 
tion lombaire ramena un liquide clair riche en lymphocytes. Deux 
mois plus tard apparut une paralysie faciale totale du côté gauche, le 
strabisme interne de l'œil gauche persistant après rétrocession des 
autres symptômes. 
R.-J. WEissENBAGI. 
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Syphilis des centres nerveux, cause et traitement (Die Syphilis der 
Zentralnerwersgentaus, ihre Ursache und Behandlung, par E. FınceR). 
Wiener Klinische Wochenschrift, 27 janvier 1921, n° 4, p. 33. 


(Remarques sur le travail de Gennerich). 

Ravaut a montré que l’administration des arsénobenzols détermi- 
nait dans les centres nerveux des modifications qui pouvaient n'être 
pas favorables. 

Gennerich qui depuis plusieurs années multiplie les traitements de 
la syphilis par les injections intraveineuses (8.000 cas) et qui examine 
systématiquement et militairement les malades qu’il traite à hôpital 
maritime de Kiel, est devenu très réservé sur l'efficacité de ces traite- 
ments à l'endroit des altérations nerveuses. 

G. confirme les résultats de Ravaut. Il les étend d’ailleurs et admet, 
après constatation que, s'il sagit de malades indemnes de manifesta- 
tions cliniques, les altérations du liquide céphalo-rachidien sont beau- 
coup moins fréquentes chez les syphilitiques non traités (6 0/00) ou 
traités par le mercure seul (3 0/00) que chez ceux traités par l’arséno- 
benzol et le mercure (9 0/00). Sans doute, beaucoup de ces cas, mais 
non pas tous, guérissent par un traitement énergique et prolongé. G. 
pratique alors un traitement par administration directe endolombo- 
sacrée (répété 15 à 20 fois) Jusqu'à guérison. 

L'important est d enregistrer k réflexions que peuvent suggérer 
les restrictions de G. au sujet des dangers des nouveaux traite- 
ments intraveineux. 

(Les assertions de G. sont du reste mises en doute par Matzenauer 
(Analysé in Dermatologische Zeitschrift, 1920, p. 304), etc., etc.; 
mais il wen est pas moins vrai qu’il y a bien lieu de voir si vraiment 
le liquide céphalo- rachidien des syphilitiques non traités n’évolue pas 
aussi bien ou mieux que celui des autres (V. le travail de Kyrle, 
résumé dans les Annales, cette année 1921, p. 85). 

CH. AUDRY. 


Le liquide céphalo-rachidien dans la syphilis traitée (Liquorbefunde bei 
behandelte Syphilis), par T. Kors. Dermatologische Zeitschrift, 1921, 
COXX 


Pendant la période du chancre, le traitement n'exerce pas d'influence 
sur la teneur du liquide céphalo-rachidien, même si la R. W. 
est +. 

Pour la période secondaire, dans les cas où le traitement a été 
insuffisant, il y a eu le plus souvent aggravation, tandis qu’un traite- 
ment suffisant aau contraire produit de l'amélioration. C’est à cause 
de cela que comme pour d’autres auteurs (K. paraît ignorer les travaux 
de Ravaut), le pourcentage des altérations céphalo-rachidiennes se 
trouve plus élevé parmi les malades traités que parmi les non- 
traités. 

Au reste il y a d’autres facteurs de ces anomalies. Il n’est pas dou- 
teux que les altérations peuvent disparaître spontanément, et proba- 
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blement dans bien des cas, même chez les sujets non traités, on voit 
le pourcentage des altérations diminuer avec l'ancienneté croissante 
de l'infection. 

Le nombre des ponctions lombairesexerce certainement une influence 
qui n’est pas toujours favorable. 

K. n’a que peu utilisé les injections endo-lombaires répétées ; 4 fois 
sur 6 ila obtenu la guérison (14 injections). 

En résumé, au début, le traitement général agit parfaitement bien. 
A la période secondaire, il peut, s’il est insuffisant, amener une 
exacerbation ; cette exacerbation cède le plus habituellement à linten- 
sification du traitement. 

2 cas d'injection intra-carotidienne (Knauer) de salvarsan ont 
fourni de bons résultats, comme les injections endo-lombaires 
répétées. 

Mais on est actuellement hors d’état d'apprécier les rapports établis 
entre les altérations céphalo-rachidiennes d’une part, et le tabès et la 
paralysie générale ultérieurs d'autre part. 

Cu. AUDRY. 


Le traitement intra-rachidien de la syphilis nerveuse. Rachisérum- 
salvarsanothérapie, par M. Deuérre Paurran. Paris Médical, 15 janvier 


1921. 


L'auteur rappelle que c'est M. Marinesco, qui en 1910 imagina le trai- 
tement de la syphilis par les injections intra-ra don de sérum 
salvarsanisé ; c'est à tort qu'il est connu sous le nom de « procédé de 
Swift et Ellis ». M. Marinesco s’est basé sur les propriétés spirillocides 
du néosalvarsan. Voici sa technique : après injection intraveineuse de 
néosalvarsan (0,75) on récolte environ 5o centimètres cubes de sang 
dans des tubes stériles. Cette récolte se fait 24 heures après l'injection. 
Le sang est mis à la glacière et le lendemain aseptiquement le sérum 
est recueilli. Il est porté à 56° au bain-marie pendant une demi-heure. 
On injecte dans la cavité arachnoïdienne 10 centimètres cubes de ce 
sérum. La série comporte six injections espacées de 8 jours. 

On observe. dit l’auteur, « d’admirables résultats cliniques et biolo- 
giques » : diminution de la spasticité dans les myélites spasmodiques, 
amendement des troubles sphinctériens et des douleurs fulgurantes 
chez les tabétiques, amélioration des troubles somatiques et mentaux 
chez les paralytiques généraux. Au point de vue biologique : cellules 
et albumine du liquide C.-R. diminuent de façon notable, la réaction 
de B.-W. peut devenir négative. 

Des dosages ont montré à M Marinesco et ses collaborateurs que la 
quantité d'arsenic injecte est infiniment négligeable et ils concluent 
de leurs recherches que « sous l'influence du néosalvarsan, apparais- 
sent dans l’organisme des substances spirillocides auxquelles on doit 
attribuer le pouvoir curateur ». 


H. Raprau, 
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Les accidents cérébraux après le salvarsan (Die Hirnschwellung nach 
Salvarsan), par Sruuwer. Münchner mede Wochenschrift, 1919, n° 4. — 
Analysé dans Dermatolo gische Zeitschrift, die 1920, t. 31, p. 290. 


Dans les accidents cérébraux consécutifs au salvarsan, il sagit non 
d’encéphalite hémorrhagique, mais d’œdème cérébral; donc, il faut 
trépaner les malades, co mme le recommandait Ehrlich. 

Cu. Aupry. 


Des variations du taux du glucose de l’albumine et de l’urée dans le 
liquide céphalo-rachidien des paralytiques généraux, par MM Briann 
et A. RouqQuier. Société médicale, séance du 11 février 1921. 


L'examen de 5o liquides de P. G. a montré un taux de glucose 
normal ; l’hyperalbuminose variait entre 0,50 et 1,20. Dans cinq cas 
seulement l’urée a été dosée, et alors que les 5 malades ne présentaient 
aucun signe clinique de mal de Bright l’urée était augmentée, attei- 
gnant 0,90 à 0,60. Les variations de la-composition chimique du 
L. C.-R. ne sont pas en rapport avec les périodes cliniques de la 
maladie. 

H. RaBEau. 


Préparation d’une échelle diaphanométrique stable pour le dosage de 
l’albumine du liquide céphalo-rachidien, par MM Broca et Pomarer. 
Comptes rendus de la Société de biologie, 19 février 1921. 


L’émulsion de benjoin qui constituait l’échelle de M. Bloch n'était 
pas stable. Cet inconvénient est supprimé par l'addition d'un mélange 
glycérine-gélatine-formol, à la suspension de benjoin. Le mélange 
fluide à chaud se solidifie à froid ; la coloration bleutée du précipité 
albumineux est obtenue à l’aide d’une solution faible de violet de 
méthyle en tâtonnant. Ils obtiennent ainsi par comparaison avec une 
échelle d'albumine sérique, une série d’étalons diaphanométriques 
inaltérables. 

H. RABEAU. 


Sur la pression du liquide céphalo-rachidien. par MM. Barré et ScHRaPF. 
Bulletin Médical, 28 janvier 1921. 


MM. B. ét S. font remarquer que les notions sur la pression du 
liquide céphalo-rachidien manquent d’uniformité et de précision. Ils 
ont entrepris cette étude et à l’aide de l'appareil de Claude ont exa- 
miné à ce point de vue 310 liquides. De leurs recherches ils concluent 
que la pression du L. C.-R. est də 20 cent., en position allongée, de 
Lo cent., en position assise tête baissée. La pression augmente de 
5 cent. si le malade a la tête droite. Pour eux le chiffre de 25 cent. 
est pathologique. On ne peut apprécier à l'œil la pression du L.C -R. 
Ils ont vu des liquides coulant en jet et ayant une pression de 13 cent., 
et inversement un liquide coulant goutte à goutte avec une pression 
de 9o. 
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L'état de calme ou d'agitation influe sur la pression, et pour atté- 
nuer cette cause d’erreur les auteurs pratiquent une injection de 
1/2 cent. cube de sédol avant la rachicentèse. 

L’injection dans la cavité sous-arachnoïdienne de quantités relati- 
vement importantes de certains liquides paraît ne modifier que très 


peu et très passagèrement la pression dun GER: 
H. RABEAU. 


La Réaction du benjoin coiloïdal dans la méningite tuberculeuse, par 
MM. Guru, Guy Laroons et Secnerzx Société de biologie, 15 janvier 
1021. 


Les auteurs n’ont examiné que des liquides de méningite tubercu- 
leuse certaine, avec constatation du bacille de Koch, hy beralbuminose, 
réaction cellulaire abondante. Dans 7 cas, il wy avait aucune précipi- 
tation jusqu'au tube 5. Dans deux cas elle commençait pourtant au 
tube 3, pour l’autre au tube 4; les liquides étaient ambrés et légère- 
ment hémorragiques. Dans 2 cas les liquides se sont comportés 
comme des liquides normaux. Enfin chez deux autres malades dont 
le Bordet-Wassermann du liquide C.-R. était positif, la réaction du 
benjoin fut négative. Le diagnostic de méningite tuberculeuse dans 
les 2 cas fut verifi&. 

Les auteurs estiment qu’à côté de la réaction « syphilitique » il est 
légitime de décrire dans la méningite tuberculeuse une réaction 
« méningitique » spéciale. 

H. RapBrau. 


III. Traitement par les arsénobenzènes. 


Recherches expérimentales sur quelques caractères de l’action phar- 
macologique de l’Arsénobenzol (Experimental investigation of cer- 
tain teatures of pharmacologic action of Arsphenamin), par Jacxsox et 
Rare. The Journ. of Laboratory and clinical medecine, oct. 1920, p. 1. 


Les recherches de J. et de R. montrent que les injections d’arséno- 
benzol n’ont aucune action sur la musculature des bronches du chien 
et que, par conséquent, les crises nitritoïdes ne peuvent être attribuées 
à une contracture spasmodique des bronchioles comme on a voulu les 
expliquer. Lorsque le médicament est injecté dans l’artère fémorale, il 
produit une augmentation de la pression sanguine pulmonaire ; mais 
cette augmentation de pression est inférieure à celle qui se produit 
lorsque le médicament est injecté dans une veine. Par contre l’arséno- 
benzol, injecté directement dans la veine porte, ne produit aucune 
action sur la pression intrapulmonaire et les auteurs pensent qu'il 
se produit alors une précipitation du médicament dans le foie. 

S. FERNET. 


L’élimination et la fixation des novarsenicaux thérapeutiques, par 
MM. Konv-Asresr, Sicarp et Parar. Comptes rendus de l’Académie des 


Sciences, séance du 30 janvier 1921. 
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Voici les conclusions de ce travail basé sur de nombreuses analyses 
toxicologiques. 

I. Au point de vue clinique : 

19 L'élimination des novarsénobenzols donnés en injections intra- 
veineuses paraît très rapide, et autant que celle des autres novarsé- 
nobenzols. Elle est ralentie de moitié lorsque l'injection est sous- 
cutanée. 

20 Les organes où l’on retrouve l’arsenic sont par ordre de teneur 
croissante; poumons, intestin, rate, foie. Quant au cerveau, en cas de 
traitement intraveineux il ne contient pas de traces notables d'arsenic. 
Il en contient plus fréquemment après le traitement sous-cutané. 

3° La présence dans l’encéphale de doses d’arsenic atteignant plus 
sieurs milligrammes est l'indice d’une intoxication. 

IT. Au point de vue toxicologique : 

1° [1 n’y a pas lieu de tenir compte de petites quantités d'arsenic, - 
soit environ un milligramme pour la totalité des viscères. 

20 Lorsque les doses sont comprises entre 1 et 3 milligrammes elles 
n'ont d'autre intérêt que d’être l'indice d’une thérapeutique arsenicale. 

3° Même la présence de 3 à 7 milligrammes, compte tenu de sa 
répartition, n’est pas en désaccord avec l'hypothèse d’un traitement 
novarsénobenzolique de 2 à 25 jours, l’arsenic étant en voie d’élimina- 
tion normale, 

4° Par contre la présence de centigrammes confirme l'hypothèse 
d'intoxication arsenicale. 

H. RABEAU. 


Action anticoagulante des injections intraveineuses d’arsénobenzènes, 
par Ch. Frannix et A. Tzanck. Société de biologie, séance du 22 janvier - 


1021. 


L’injection intraveineuse d'une dose thérapeutique d’arsénobenzène 
amène un abaissement du temps de la coagulation sanguine qui per- 
siste pendant une heure en moyenne, dans certains cas 24 heures. 
L'action anticoagulante paraît indépendante des accidents observés à 
l’occasion de ces injections intraveineuses. L'introduction d’arséno- 
benzènes par voie sous-cutanée n'a pas été suivie de modifications 
notables du temps de coagulation. 

H. Ragrau. 


Incoagulabilité sanguine « in vitro » par les arsénobenzènes, par 
A. Tzaxcx. Société de biologie, séance du 22 janvier 1921. 


L'addition d'un composé arsenical organique du sang à dose 
minime (1 centigr. novar. pour 100 gr. de sang) produit un retard 
marqué de la coagulation sans altérer les éléments du sang; à dose 
plus grande le sang est rendu incoagulable. 


H, RABEAU, 
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L'action des sérums sur les arsénobenzènes, par M. Rusnsren. Comptes 
rendus de la Société de biologie, 15 janvier 1921. 


L'action précipitante des sérums sur les arsénobenzènes étudiée 
autrefois par Danysz été reprise par R. Les sérums humains non 
chau ffés précipitent; les sérums chauffés ne précipitent pas. ©’ est pro- 
bablement en augmentant l’alcalinité que le chauffage à 56° supprime 
la précipitation. L’injection préalable du sel arsenical peut produire 
un retard de cette précipitation. Aucun des liquides céphalo-rachidiens 
examinés par R. ne précipitait. 

H. RaBrau. 


Au sujet de la note de M. Rubinstein sur les arsénobenzènes, par 
M. Pomarer. Biologie, 19 février 1921. 


Les expériences qui font l’objet de cette note ont été publiées par 
Fleig (1914) et par M. Pomaret (1920) qui les expliqua quant à leur 
mécanisme physicochimique. 

Ce ne sont pas les sérums qui précipitent ¿ín vitro les novarsénoben- 
zènes, mais ces derniers qui par leur phénolicité active en milieu 
acide déterminent la formation d’un « complexe protéino-arsénophé- 
nolique d’adsorption ». Ce serait la présence de ce complexe en sus- 
pension plus ou moins fine dans la circulation et s’y comportant 
comme uu corps insoluble qui serait susceptible de déterminer le choc 


arsenical. 
H. RaBeau. 


Action des sérums sur les arsénobenzènes, par M. Rusinsreix. Biologie, 

19 février 1921. 

Les propriétés antianaphylactiques de l’hyposulfite de soude et anti- 
floculants du carbonate de soude ont conduit l’auteur à des essais d’où 
il résulte que l’action précipitante ¿n vitro est entravée par l'addition 
de carbonate ou d’hyposulfite de sodium. Le phosphate trisodique 
n’exerce pas une action analogue. 

H. RABrau. 


Les réactions consécutives aux injections intraveineuses d’Arséno- 
benzol (Reactions following intravenous administration of arsphena- 
min), par SrricxLer New- York medical Journ., » oct. 1920, p. 498. 


Pour étudier l’action préventive de l’adrénaline et du sulfate d’atro- 
pine sur les réactions immédiates de l’arsénobenzol, S. a fait des 
injections intramusculaires de ces deux produits 10 à 15 minutes avant 
d’injecter l’arsénobenzol. Parallèlement, il faisait des injections d'ar- 
sénobenzol de même provenance à des sujets n'ayant pas reçu d’injec- 
tion préventive. Il résulte de la statistique portant sur quelques cen- 
taines d’injections arsenicales que l’adrénaline et l’atropine n’ont 
aucune action préventive sur les réactions immédiates, dites crises 
nitritoïdes, de l’arsénobenzol. 

S. FERNET, 
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Sur la question des récidives de la syphilis après le salvarsan et le 
néosalvarsan (Zur Frage der Syphilisrezidive nach Salvarsan und Neo- 
salvarsan), par W. Lowexsreix. Dermatologische Zeitschrift, 1921, 
t. XXXII, p, 223. 


Je ne peux que signaler cet article, qui ne supporte pas l'analyse, 
tant il est bourré de chiffres et de faits J'indique seulement que, en 
présence du grand nombre de récidives, l’auteur conseille de suivre la 
méthode du traitement chronique intermittent, la période du chancre 
avec R. W. donnant seule des chances de résultats durables dans un 


nombre de cas suffisamment grand. 
Cu. Aupry. 


Rapport de la Commission du Salvarsan à la Société médicale de 
Cologne (Bericht der Salvarsan Kommission des Allgemeinen ärztlichen 
Vereins in Köln), par Merrowsxy, analysé in Dermatlologische Wochens- 
CRRUft. 1021, 0,2, p.41. 


229.780 injections (13.000 d'ancien salvarsan, 40.954 de « natrium 
salvarsan », 171.826 de néosalvarsan) ont donné 20 morts, dont les 
quatre cinquième avaient reçu Hg : la moitié des décès par encépha- 
lite, les autres par ictus (2), dermite, myélite, etc. 

Le salvarsan s’est accompagné d’ictère 43 fois (1 sur 5.620 injec- 
tions), etc. 

CH. Aupry. 


À propos de la question des ictères au cours du traitement arsenical 
de la syphilis. Un cas d’ictère grave mortel avec dosage de l’arsenic 
dans le foie, par MMA. Porcaro et Pinard. Paris médical, 8 janvier 1921. 


P. et P. rapportent l'observation d’un homme de 28 ans, qui contracta 
la syphilis en 1912, reçut une injection de 0,30 de salvarsan et fut 
traité par la suite avec des sels de mercure. En septembre 1919 on lui 
fait trois injections de néosalvarsan o gr. 30, o gr. 30, o gr. 45. La 
dernière injection est suivie de malaises. 42 jours après apparition 
d’un ictère léger, puis bientôt ictère grave, et mort dans le coma avec 
hémorragies profuses au bout de 6 jours. A l'autopsie : aspect classique 
de l’atrophie jaune aiguë du foie. Le dosage de l'arsenic est fait par le 
professeur Albert Morel qui trouve une quantité d'arsenic dix fois 
supérieure à la normale. 

Les auteurs concluent de leur observation qu’elle « ne permet plus 
de douter de la possibilité de l'existence d’ictères graves tardifs en 
rapport avec le traitement salvarsanique ». 


A propos des ictères para-arsenicaux, par M. Mrriax. Paris médical, 
8 janvier 1921. 
M. critique l’observation rapportée par MM. Policard et Pinard. 
« Singulière intoxication suraiguë qui présente une période d’incuba- 
tion si longue ». La dose totale injectée 1,05 en trois injections est 
administrée couramment par l’auteur en une seule, et est très loin de la 
dose toxique. 
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Il nadmet pas que ce dosage d’arsenic soit suffisant pour attribuer 
à une cause toxique cet ictère qui fut un ictère grave classique. « Une 
fois de plus, j'affirme avec force, que l'ictère n’est pas un accident 
d'intoxication arsenicale. Il s’agit toujours d’une récidive de syphi- 
lis onma Le traitement en est l'administration nouvelle de l’arsé- 
nobenzol » 


H. RABEAU. 


Anticolloïdoclasie novarsenicale par le carbonate de soude, par 
MM. Sicarp et Parar. Société médicale des Hôpitaux, séance du 14 janvier 
1921. 


M. Widal a montré que les réactions consécutives aux injections 
intraveineuses de cristalloïdes sont identiques à celles qui suivent 
les injections de colloïdes. Se basant sur les travaux de Richet sur 
l’anaphylaxie, de Ravaut, de Lumière, de Kopaczewski sur l’utilisation 
de l’hyposulfite de soude ou des sels de soude comme anti-anaphy- 
lactiques, MM. Sicard et Paraf ont été amenés, au cours de recherches 
sur le traitement des varices, à constater que le carbonate de soude 
pouvait prévenir les accidents colloïdoclasiques, et les atténuer lors- 
qu'ils sont déclarés. 

Ils injectent dans la veine environ 30 cent. cubes de solution de 
carbonate de soude à 2 0/0 dans l’eau physiologique, et aussitôt après, 
l'aiguille étant laissée en place, la solution novarsenicale. 

La solution de carbonate de soude attaque le verre ordinaire, il 
faudra se servir de verre très dur, et ne pas laisser trop longtemps 
la solution dans la seringue. 

Les auteurs constatent qu'il peut y avoir réaction de la paroi vei- 
neuse, sans importance, ajoutent-ils, en présence des accidents graves 
du choc arsenical. 

M. Milian fait remarquer à ce propos que les crises ne relèvent 
nullement pour lui de l’anaphylaxie, mais d’une part de l'insuffisance 
surrénale et d'autre part d’une insuffisante alcalinité des tumeurs, qui 
favorise la décomposition du sel arsenical en sel monosodique. 
Depuis 1912 il emploie la soude pour faire cesser ou prévenir la crise 
nitritoïde. Il pense que le carbonate de soude agit de la même façon 
et est plus maniable. 

H. RABEAU. 


Luargol et Silbersalvarsan, par M. Danysz. Presse Médicale, 26 janvier 
1921. 


L'auteur, à propos d’un article récent sur le Silbersalvarsan paru 
dans la Presse médicale et présentant ce produit comme une découverte 
allemande, rappelle que le 20 octobre 1913 il proposa un composé de 
606 et d'argent, ce produit connu sous le nom de 102 était aussi 
actif et trois fois moins toxique que le 606. En 1914 il adjoignit à ce 
composé arsenico-argentique une certaine quantité d’antimoine. Ce 
sulfate de luargol du fait de l’obligation de le dissoudre dans la soude 
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caustique rendait son emploi délicat. L'auteur a remplacé la soude 
par la lithine et a ajouté une petite quantité de sel de cuivre. Pendant 
la guerre la préparation du produit fut rendue impossible par l'ab- 
sence de matières premières de bonne qualité. Actuellement il peut 
être fabriqué dans de bonnes conditions, et se montre très actif dans la 
syphilis, les trypanosomiases, les leishmanioses. Il était bon de faire 
remarquer que le luargol fut essayé en France en 1914, alors que les 
essais cliniques du Silbersalvarsan datent de 1918. 
H. RaBeau. 


Le sulfarsénol dans le traitement de la syphilis et mention spéciale 
sur son administration par voie hypodermique (Sulfarsenol in the 
treatment of syphilis with special reference to its administration by 
hypodermic injections), par Dore. The Lancet, 31 juillet 1920, p. 243. 


Les résultats obtenus avec ce nouveau médicament paraissent être 
équivalents à ceux des arsénobenzènes. Les lésions en activité sont 
blanchies dès la troisième injection, quelquefois dès la seconde. Les 
injections sous-cutanées ou intra-musculaires de sulfarsénol étant 
indolores et n’exposant à aucun danger, elles constituent le traitement 
de choix pour les enfants. 

On n’a observé jusqu'à l'heure actuelle aucune complication avec ce 
traitement et il semble qu'on peut l'employer alors même qu'il y a 
contre indica'ion à l'emploi de l’arsénobenzol et de ses dérivés. 

S. FERNET. 


IV. Traitement général. 


Le traitement préventif de la syphilis, par le Dr Goray. Annales des mala- 
dies vénériennes, novembre 1920. i 


L'auteur se montre partisan du traitement préventif. Il injecte 
1 gr. 89 de novarsénobenzol en quatre injections. Voici quelles sont 
pour lui les indications de ce traitement. 11 doit être institué toutes 
les fois que l’on a acquis la preuve que l'individu s’est exposé à la 
contagion syphilitique. Il est indiqué si le médecin a de sérieuses 
raisons de croire que son client a pu être infecté, spécialement s’il a 
un chancre simple, du fait de la fréquence des chancres mixtes. Il est 
autorisé chez tout homme qui après un rapport suspect serait sur le 
point de se marier ou ne pourrait se soustraire aux rapports conju- 
gaux. L'avenir dira si la stérilisation peut être obtenue à toutes les 
périodes de l’incubation aves ces doses, et s’il y a un moment où cette 
méthode ne se confond pas avec la thérapeutique d'abortion du 


chancre. 
H. Rageau. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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UNE NOUVELLE MALADIE 
A MANIFESTATIONS CUTANÉES CAUSÉE 
PAR UN BACILLE ACIDO-RÉSISTANT 


Par E. MARCHOUX, professeur à l’Institut Pasteur 


Le 22 juin 1920, entrait à l'hôpital Pasteur, dans le service de M. le 
Dr Veillon, un jeune malade qui me fut confié pour lui appliquer le 
traitement par les savons d'huile de foie de morue, recommandé con- 
tre la lèpre par Léonard Rogers. 

Ce jeune homme de 23 ans, F. C..., est né à Paris de parents Haï- 
tens. A l’âge de 2 mois, il est ramené aux Antilles où il reste jus- 
qu’en 1910. Revenu en France, à cette époque, il fut tout d’abord soi- 
gné pour une phlébite et au mois d'octobre de la même année, il 
présenta un érythème de la face, pour lequel il lui fut donné de l’huile 
de Chaulmoogra. Il prit du service, pendant la guerre, en Angleterre 
Où il fut pendant un an soigné dans un hôpital et soumis au même 
traitement. 

Au moment où il entre, il porte des taches pigmentées, arrondies, 
empiétant les unes sur les autres et siégeant au visage et au cou, aux 
avant-bras et aux bras, aux jambes et aux cuisses. Le tronc, les pieds 
et les mains sont indemnes. 

Il y a un peu de conjonctivite des deux yeux qui guérit rapidement 
et du coryza de la narine gauche. Rien aux lèvres, ni à la muqueuse 
buccale. L'examen des divers organes ne révèle rien d’anormal. 

On ne constate pas la moindre trace d’anesthésie, même au niveau 
des taches pigmentées, pas plus au toucher qu’à la piqûre ou aux 
variations de température. 

Le malade est très amaigri; il souffre d'insomnie et de courbatures 
depuis une quinzaine de jours. La température atteint 3804, 

Du 22 juin au 20 novembre 1920, et malgré tout traitement, l'état 
du malade s'est constamment aggravé. Ce furent des gonflements 
ganglionnaires douloureux des régions cervicales et inguinales, des 
«douleurs profondes dans les membres et dans l'abdomen, des tumé- 
factions périarticulaires avec arthralgies, de J’albumine dans les uri- 
nes dont le taux s’est élevé jusqu’à 5 gr. par litre, des œdèmes, de la 
diarrhée persistante et répétée qui conduisit le malade à la cachexie. 
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A 1acprises différentes, il a été atteint d'éruptions bulleuses sur le 

x o e cou et les membres. Le phénomène débute par de léry- 
r lépiderme se soulève ensuite en une cloche volumineuse qui 
set il se forme un ulcère superficiel, long à guérir. Toutes les 
LS relève sur la peau sont des cicatrices d’ulcères sembla- 
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ces ulcères, comme dans le mucus nasal, la présence d’amas de bacil- 
les acido-résistants fins et granuleux. 

Pendant presque tout le temps de son séjour à l'hôpital, F. C..., a 
présenté une température oscillante, restant autour de 38°, s'élevant 
parfois au-dessus de 39° le soir, revenant à la normale ou au voisi- 
nage de la normale le matin, s'y maintenant, de temps en temps, pen- 
dant quelques jours, mais présentant, en général, de grandes varia- 
tions, sauf du 1°" au 20 novembre, où, es un état grave, elle se 
maintient à 37° et au-dessous. 

Le 20 novembre, le malade désire RITE dans sa famille et il 
sort de l’hôpital. 

A la suite d'accidents, dénommés grippaux, il y est ramené d’ur- 
gence le 5 janvier 1921 et meurt une heure après son entrée. 

RN 
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A DR pratiquée le 7, on constate que F. C... a suc- 
combé à une pleurésie purulente gauche. La rate est volumi- 
neuse, les reins gros et pâles. Tous les autres organes paraissent 
normaux. 

On prélève des ganglions bronchiques, des ganglions mésen- 
tériques, des ganglions inguinaux qui tous sont volumineux. On 
prend la rate, des morceaux de foie, de rein et un peu de peau 
au niveau des taches pigmentées. 

Jusqu'à ce moment, le diagnostic qu’il était possible de por- 
ter sur la maladie à kieli F. C... venait de succomber ne pou- 
vait être que celui de lèpre, interrompue par une infection aiguë 
d’origine grippale. Sans doute cette lèpre était atypique, sans 
zone d’anesthésie, sans tubercules, ni taches achromiques ; sans 
doute cette grippe avait laissé le poumon apparemment intact ; 
mais la présence de bacilles acido-résistants dans la peau et le 
mucus nasal, les renseignements fournis par la famille sur le 
début de l'affection aiguë, la découverte d’une pleurésie puru- 
lente suffisaient à justifier Pensemble du diagnostic porté. 

Mais les examens microscopiques faits sur le matériel d’autop- 
sie vinrent modifier complètement cette opinion. 

Les frottis de rate en particulier offrent un spectacle tout à fait 
nouveau. Au lieu de ces bacilles alignés les uns à côté des autres 
« comme des cigares dans un paquet » suivant l'expression pit- 
toresque de Hansen, au lieu de ces bactéries de la dimension 
d’un bacille tuberculeux, disposées en paquets entourés d’une 
glée, au lieu de cellules lépreuses"à protoplasma vacuolaire et peu 
colorable, on se trouve en présence d’amas plus ou moins volu- 
mineux de bacilles acido-résistants fins, courts, parfois cocci- 
formes, entremêlés en tas d’épingles, feutrés dans tous les sens 
et contenus dans des gouttelettes de substance claire et réfrin- 
gente, répandues au milieu de noyaux de cellules détruites. La 
figure jointe à ce travail fera comprendre la disposition relative 
des divers éléments ci-dessus désignés. 

Le germe microbien en cause est d'épaisseur moitié moindre 
que celle d’un bacille lépreux et de longueur très variable. Certains 
d'entre eux, en petit nombre d’ailleurs, sont aussi longs qu’un 
bacille de Hansen, les autres sont beaucoup plus courts et la plu- 
part cocciformes. Ils se trouvent entassés, enchevêtrés de telle 
manière qu'il est difficile de percevoir des éléments isolés. Ces 
amas siègent au centre des gouttelettes qui dessinent tout autour 
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une aréole claire, vide de germes. Les paquets et les gouttelettes 
varient beaucoup de dimensions, les uns sont plus AS qu'un 

globule blanc, les autres plus petits qu’un globule rouge; les 
uns renferment plusieurs centaines de germes, les autres seule- 
ment 3 ou 4. Ces groupes singuliers de bacilles parfois si courts, 
donnent tout à fait l'impression d’être formés d'amas pulvéru- 
lents d’où le nom de Mycobacterium pulviforme, par lequel je 
propose de désigner le germe spécial qui les composent. 

La substance dans laquelle ils sont contenus est de nature 
graisseuse. Quand on fait agir sur elle l’acide osmique, elle prend 
sans coloration une teinte grisâtre. Si on fait suivre ce traite- 
ment de l'emploi d’une teinture, elle fixe la matière colorante 
avec tant d'énergie, qu'il est impossible de Pen débarrasser. 
Derrière cet écran fortement teinté, il devient impossible d’aper- 
cevoir les bacilles. 

Cette substance est très soluble dans le xylène, le toluène, la 
benzine, l'essence de pétrole, l’acétone, l’éther, le chloroforme. 
Dès qu ‘elle est dissoute, les bacilles agglomérés par elle, se sépa- 
rent et sont entraînés rapidement. Le simple nettoyage d’une 
préparation au xylol n’en laisse plus persister que quelques- 
uns. 

On comprend, dans ces conditions, combien il est difficile de 
fixer la position des germes bacillaires dans les tissus. Les opéra- 
tions qu’il faut faire subir aux coupes les privent de tous les 
microbes qu'elles contiennent. D’autre part, la macération cada- 
vérique a entrainé des dissolutions protéolytiques qui rendent 
les coupes difficiles à lire. Cependant, on constate autour des 
vaisseaux dans la pulpe splénique la présence d’amas de cellules 
vacuolaires, en forme d’éponges, dans lesquelles on peut voir 
parfois quelques bacilles. Il semble que les gouttelettes lipoïdes 
et les bacilles soient enfermés dans des cellules géantes, sans 
apport tout autour de cellules migratrices, sans formation de 
tubercule vrai. 

Le Mycobacterium pulviforme prend le Gram. 

L’obstacle que nous oppose la nature labile de la substance 
enveloppante, nous a retenu jusqu'ici d'examiner les pièces 
recueillies. Cependant des frottis de tous les organes ont été faits. 
Les bacilles sont beaucoup moins nombreux dans le foie que 
dans la rate et les amas qu'ils constituent sont beaucoup plus 
restreints. 
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Nous les avons trouvés en très petit nombre dans les gan- 
glions bronchiques et médiastinaux. Ils se rencontrent au con- 
traire en très grande quantité dans les ganglions inguinaux où se 
trouvent aussi en abondance des streptocoques. 

Or, M. Reilly qui a examiné le liquide pleurétique recueilli, a 
constaté qu'il renfermait une culture pure de streptocoques. 

En sorte que, d’après ces observations, on peut admettre que 
les accidents pseudo-grippaux, présentés par F. C..., n’étaient 
qu’une localisation pleurale d’une infection streptococcique pro- 
bablement ancienne. La température élevée et oscillante qui a 
persisté du mois de juin au mois de novembre, la tuméfaction des 
ganglions cervicaux et inguinaux, la néphrite albumineuse et la 
pleurésie terminale n’ont été que des épisodes de cette infection 
venue sans doute des portes d’entrée ouvertes sur la peau. 

Le bacille pulviforme a été inoculé à divers animaux sur la 
réaction desquels l’avenir nous éclairera. 


CoxcLzustons. — 1° Il existe donc, chez l’homme, une affection, 
autre que la tuberculose et la lèpre, causée par le développe- 
ment dans les tissus d’un bacille acido-résistant ; 

2° Cette affection se rapproche de la lèpre plus que de la tuber- 
culose, puisqu'elle envahit la peau et la muqueuse pituitaire en y 
provoquant des éruptions et des ulcères, puisque le germe n’est 
pas nécrosant et ne provoque pas la formation de vrais tuber- 
cules ; 

3° Elle en diffère en ce qu’elle ne cause pas de lésions anes- 
thésiques ; 

4° Elle constitue une infection généralisée qui atteint, en 
dehors de la peau et des muqueuses, la rate, le foie, les gan- 
glions ; 

5° Le bacille acido-résistant qui est l'agent morbigène est fin, 
court, disposé en amas de poussière d’où son nom de Mycobac- 
terium pulviforme ; 

6° Il est groupé sans ordre dans des gouttelettes de substance 
lipoïde soluble dans les solvants des graisses ; 

7° Le cas que nous venons de signaler n’est certainement pas 
solitaire. Une enquête à Haïti, d’où le malade était originaire, 
peut nous renseigner sur la fréquence de cette affection. 

Si elle n’a pas été reconnue plus tôt, c'est qu’elle est d'une 
caractérisation difficile. 
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A défaut d'examen microscopique elle a toute chance d'être 
classée sous une rubrique dermatologique quelconque. Si le 
secours du microscope s’ajoute aux constatations cliniques, le 
malade sera considéré comme atteint d’une lèpre atypique. Les 
bacilles peuvent bien paraître plus fins et plus courts que les 
bacilles de Hansen, mais il arrive si souvent de rencontrer dans 
les ulcères des bacilles granuleux, que cette observation a peu de 
chance de donner quelque éclaircissement à un esprit non pré- 
venu. 

Si nous n'avions pas eu, s'ajoutant aux étranges caractères 
cliniques, le tableau si spécial présenté par les préparations 
faites avec le matériel d’autopsie, jamais nous n'aurions eu la 
témérité de parler de maladie nouvelle. 


SUR UNE TUMEUR MYELODERMIQUE 
A MEGACARYOCYTES (MEGACARYOCYTOME) 
DE L'AILE DU NEZ 


Par MM. R. ARGAUD et J. MONTPELLIER 


Il est depuis longtemps reconnu que les tumeurs de l'aile du 
nez jouissent, en général, d’une bénignité relative, évoluent très 
lentement et ne s'étendent qu’exceptionnellement à la joue. 

Le hasard voulut que nous rencontrâmes, tout récemment, 
une de ces néoplasies dont nous allons, dans cette note, étudier 
l’évolution et la structure très particulières. 


Il s'agissait d’une femme de la campagne (72 ans) qui présentait, à 
la face, une série de lésions, les unes précancéreuses, les autres épi- 
théliomatoïdes, dont l'ensemble constituait le tableau clinique bien 
connu de l’épithéliomatose multiple sénile. 

Leur début remontait à une dizaine d'années. 

La malade fut soumise, dès son entrée à l'hôpital, à l’action des 
rayons X, à la dose de 16H réparties en 2 séances distantes de 
3 semaines. Les différentes lésions cédèrent très rapidement, sauf 
l’une d'elles qui, bien au contraire, parut s’hypertrophier et finit par 
acquérir, au bout de trois mois, la forme et les dimensions d’une 
cerise allongée, étranglée à sa base sur un pédicule de 5 à 6 mm. de 
diamètre. De consistance rénitente, elle montrait une surface lisse, non 
ex ulcérée, non desquamante, d'un rouge pâle légèrement translucide. 

L'évolution fut donc très rapide ; elle le paraîtra d'autant plus si 
nous mentionnons que cette tumeur, au début, ne dépassait pas la 
taille d’une petite lentille à peine surélevée. 

Pas d’adénopathie régionale ; l’état général de la malade paraissait, 
d’ailleurs, excellent. 

Devant la ténacité de ce bourgeon néoplasique, nous résolûmes de 
l’exciser d’un coup de bistouri. 


La pièce bioptique, clivée longitudinalement, est fixée par le 
formol au 1/10, débitée en série, puis colorée à l’hématoxyline 
ferrique, l’hémalun-éosine ou le May-Grunwal-Panchrom. 
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Au faible grossissement, elle donne l'impression d’un énorme 
granulome, revêtu d’une mince couche épidermique tendue par 
la pression sous-jacente d'une tramule claire, abondante, riche 
en cellules et renfermant, en outre, quelques rares nodules épi- 
thélioïdes de forme et de taille différentes. 

Au fort grossissement, les détails se précisent. Vers la zone 
d'implantation sur Paile du nez, l’épithélium tumoral, beaucoup 


4 re. 
ARTER 





Fig. 1. — Coupe intéressant, au niveau de la partie libre du bourgeon tumoral, 
l’épiderme profondément modifié et la couche la plus superficielle du derme 
dans laquelle se trouvent deux mégacaryocytes. Il n’existe aucune transition 
entre le corps de Malpighi devenu méconnaissable et le derme ; la couche de 
Rémy a disparu. 

Zeiss. Oc. Comp. 6. 
Obj. E. 

plus épais, conserve, en partie, sa structure normale. Cependant, 

l’hétéromorphisme et l’hétérométrie sont manifestes dans quel- 

ques cellules malpighiennes au noyau diérétique ou pycnotique. 

La couche de Rémy s'effondre, çà et là, en larges placards dont 

les éléments s’effilent dans le derme. L’épiderme se modifie et 

s’amincit vers la partie libre du bourgeon. D'abord Fagencement 
des cellules basilaires devient de plus en plus capricieux ; puis, 
une véritable lamination s'établit par tassement tangentiel ; et, 


finalement, toutes les assises épidermiques se réduisent à une 
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superposition de larges lamelles entièrement anucléées, dont les 
plus superficielles desquament en masse. Les plus profondes 
restent en étroite connexion, dans le derme, avec des cellules 
épithéliales erratiques et des cellules à noyau bourgeonnant. 
Cette métaplasie rend donc impossible, presque partout, la déli- 
mitation des assises cutanées. 

Dans la fine et délicate tramule qui forme le squelette tumoral, 
se tassent de nombreuses cellules hétéromorphes ; ce sont, au 
voisinage de vaisseaux néoformés, des érythrocytes, quelques 
plasmazellen en manchons périvasculaires incomplets ou en trai- 





Fig. 2. — Zone caractéristique du mégacaryocytome. 
STIASSNIE, OC. r. 
Obj. 7. 


nées irrégulières, de petites spilling à granulations éosinophiles, 
des myélocytes, quelques cellules géantes du type de Langhans 
et, enfin et surtout, une prolifération énorme de cellules à noyau 
bourgeonnant à toutes les phases de leur activité physiologique 
et de leur évolution structurale. 

L'image de ces mégacaryocytes varie évidemment suivant cha- 
cune de ces phases : noyau muriforme, en couronne, en bou- 
din, en mitoses avortées, en gemmation, etc. A Pétat quiescent, 
il n’est pas rare d’apercevoir, au sein de leur protoplasme, de 
multiples centrioles ou encore, dans chaque gemmule amblichro- 
matique, un nucléole très foncé. 

Par endroit, les mégacaryocytes très nombreux se touchent 
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presque. Par ailleurs, l'aspect de petites cellules confluentes 
(nodules épithélioïdes), déformées par pression réciproque et 
dont les noyaux ressemblent étrangement à ceux des mégacaryo- 
cytes, tendrait à donner quelque crédit à l'opinion de Saxer sur 
l'individualisation des myélocytes par séparation gemmulaire et 
découpage du protoplasma mégacaryocytaire. 





Fig. 3 montrant quelques mégacaryocytes à différentes phases de leur évo- 
lution ; en haut et à gauche, mégacaryocyte en diérèse, à droite un mégaca- 
ryocyte en train de se dissocier en cellules distinctes, 

Zeiss. Oc. comp. 4. 
Obj. im. 1/12. 


En bordure de épiderme, vers l'extrémité libre de la tumeur, 
les cellules intradermiques prennent, fréquemment, une forme 
lancéolée ou étoilée avec des noyaux déjà bi ou trigémellés. Entre 
ces petits éléments et les grands mégacaryocytes existent toutes 
les transitions. On peut encore apercevoir des corps à proto- 
plasma réfringent, ovalaire, et renfermant 5 à 6 petits noyaux 
distincts, également espacés, dans lesquels la chromatine dispo- 
sée en Ioa (radkern) est Sennan plus foncée que dans les 
noyaux quiescents. 


L'intérêt scientifique de cette néoplasie cutanée réside surtout 
dans sa nature myéloïde et dans la profusion des mégacaryo- 
cytes qu’elle renferme : profusion singulière qui nous paraît jus- 
tifier la dénomination de mégacaryocytome, la seule qui puisse 
rendre un compte exact de son aspect et de sa structure. 


SUR UNE TUMEUR MYELODERMIQUE 399 





C’est, au fond, un véritable myélome dans lequel les cellules à 
noyau bourgeonnant prédominent d’une façon extraordinaire, 
au milieu des éléments habituels de pareilles tumeurs, depuis la 
fine tramule collagène jusqu'aux cellules spécialisées : myélo- 
cytes, polycaryocytes, etc. 

Il est rare de rencontrer des cellules de Howel, en dehors de 
la moelle des os, du foie embryonnaire, de la rate... en un mot, 
en dehors des organes hématopoiétiques, et tout à fait excep- 
tionnel de les trouver dans la peau. Ils furent cependant déjà 
décrits, dans Je derme, en particulier, par Rodler-Zipkin (1), au 
cours d’une leucémie aiguë, en compagnie de myéloplaxes et 
de cellules de Langhans ; mais ces éléments étaient rares, isolés 
et ne constituaient, nullement, dans ce cas, l’objet le plus abon- 
dant, caractéristique de la tumeur. 

Il eut donc été intéressant d’étudier, entre autres choses, 
l’hématologie de cette question. Malheureusement le départ brus- 
que de la maladie ne nous permet pas de relater l’examen que 
nous nous proposions de diriger minutieusement suivant ces 
données anatomo-pathologiques et nous sommes obligés de limi- 
ter à la pure investigation microscopique de la lésion locale, un 
travail que nous aurions souhaité plus complet. 


(1) Virchows Arch. 1909, p. 135. 


MENSTRUATION ET FÉCONDITE 
DANS LA LEPRE 


Par le Docteur P. Noël 


Médecin-major des troupes coloniales. 


Dans une communication de MM. Decrop et Salle présentée 
le 18 novembre 1920 par M. Lacapère à la Société française de 
Dermatologie sous le titre : « La lèpre dans la région de Fez » 
je lis : d 

« Bien qu’elle (la lèpre) soit ordinairement une cause de stéri- 
lité, une de nos malades avait un enfant d’un an, il est vrai de 
petite taille, anémié, et semblant peu apte à l'existence ». 

Voyant souvent des naissances à la léproserie de Yaoundé 
(Cameroun) où sont actuellement quelque 400 lépreux, et ayant 
présentes à l'esprit les discussions classiques et non encore closes 
sur la transmission héréditaire de la lèpre, qui présuppose des 
maternités non exceptionnelles, je me suis reporté au Traité de 
Pathologie Exotique de Grall et Clarac, volume VII, article 
Lèpre par Marchoux. 

J'y vois, page 371, dans la description clinique : « Les troubles 
de la menstruation ont été également signalés. Les règles se sup- 
priment souvent chez les adultes ; elles n’apparaissent pas ou sont 
considérablement retardées chez les jeunes filles, en même temps 
que se manifestent souvent des signes de chlorose ». 

Plus loin, page 394, à propos de la lèpre anesthésique : « Dans 
le sexe féminin, quand elle débute dans le jeune âge, les règles 
ne s’établissent pas ; chez les femmes adultes elles se suppriment 
souvent ou se montrent irrégulièrement ». 

La même affirmation se trouve encore répétée dans des termes 
presque identiques page 415 à propos de la lèpre tubéreuse. 

Cependant, au chapitre d’Anatomie pathologique, je trouve la 
phrase suivante qui semble quelque peu en contradiction avec 
les précédentes : 

« L’ovaire est moins atteint que le testicule, cependant l’infil- 


tration lépreuse peut y être assez intense. Elle se continue par 
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une sclérose de l'organe qui s'hypertrophie et devient raboteux. 
Babes a trouvé des bacilles dans les canaux de Pflüger et dans les 
follicules de Graaf. Xn tous cas, les fonctions de l'ovaire ne sont 
Jamais abolies » (C'est moi qui souligne). 

Je me suis alors proposé de vérifier le bien-fondé de ces deux 
notions : 

1°) non établissement de la menstruation chez les jeunes filles 
ayant contracté lalèpre antérieurement à leur puberté. Fréquente 
suppression ou irrégularité des menstrues chez les femmes 
lépreuses. j 

2°) Habituelle stérilité des lépreuses. 

Mon enquête a porté sur 183 sujets du sexe féminin. 

De ce nombre il faut d’abord écarter 16 fillettes âgées de 7 à 
12 ans, atteintes depuis une à quatre années, et qui ne sont 
encore ni réglées ni formées, ce qui est normal, la menstruation 
s’établissant en moyenne vers l'âge de 14 ans. 

Au point de vue forme de la lèpre les 167 femmes ou jeunes 
filles restant se répartissent comme suit : 


DOTE ANMETNESIQUE a RATS 
HonnetuberEbe ere. UE 9 
HOTMOMMIRTE esi DT US 10 


(On sait qu’en Afrique Tropicale la lèpre anesthésique est de 
beaucoup la plus fréquente). 


I. MENSTRUATION 


1°) Sur ces 167 lépreuses, il ya d’abord cinq jeunes filles, 
âgées de 13 à 14 ans, malades depuis 7, 4, 4, 3 et 2 ans, qui ne 
sont pas encore réglées, mais chez qui le développement normal 
des caractères sexuels secondaires, seins bien formés, poils 
pubiens (pas encore de poils axillaires) peut faire escompter un 
prochain établissement de la fonction menstruelle. 

2°) 12 jeunes filles ou jeunes femmes, encore impubères lors de 
l'apparition des premiers symptômes de leur lèpre, sont mainte- 
nant réglées, de façon régulière, et plusieurs d’entre elles ont 
-déjà eu des maternités. 
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Age Ancienneté de la lèpre 
23 ans 12 ans 
16 — prime enfance 
20 — 8 ans 
18. — MR re 
17 — 6 — 
18 — 5 — 
17 — ; EE 
15 — h — 
15 — 4 — 
15 — 3 — 
16 — 3 — 
160 — 3 — 


Je dois faire remarquer ici que la date du début de la lèpre est 
souvent mal connue et que les indigènes la font remonter géné- 
ralement à une époque trop récente, parfois au moment seule- 
ment de leur internement dans le village de ségrégation. Tous. 
ces chiffres d'ancienneté de la lèpre seraient en réalité à majorer, 
mais nous avons dû nous en tenir aux déclarations des malades. 

3°) 35 femmes, très âgées, avaient déjà atteint leur ménopause 
avant de devenir lépreuses. 

4°) Chez 94 femmes ou jeunes filles, depuis plus ou moins 
longtemps réglées lors de FPapparition des manifestations 
lépreuses, la menstruation s’est maintenue régulière bien que la 
maladie remontât parfois à 12 ou 15 ans au moins. 

5°) Enfin 21 femmes étaient réglées quand a débuté la maladie: 
et ne le sont plus maintenant. 

Sur ce nombre 20 ont dépassé l’âge normal de la ménopause 
et présentent des signes de sénilité (canitie, rides, etc.) justifiant 
parfaitement cette aménorrhée. 

Une seule, âgée d'environ 20 ans, lépreuse depuis 5 ans, n’est 
plus réglée maintenant après lavoir été, cette aménorrhée coïn- 
cidant avec un mauvais état général, corps émacié, seins flétris, 
développement arrêté lui conservant une silhouette un peu frêle 
et infantile. : 

II. Fécoxpiré 


1°) Ces femmes ont eu, avant d’être atteintes de la lèpre (réser- 
ves déjà faites sur la date à laquelle elles font remonter leur 
maladie), 264 grossesses. 
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140 enfants sont vivants, les avortements et enfants morts for- 
mant un total de 124, soit 46,96 o/o. 

Ce chiffre élevé ne doit pas surprendre, car la mortalité infan- 
tile est très grande chez les indigènes du fait de la mauvaise 
hygiène, de l’insuffisante alimentation, de la diffusion de la syphi- 
lis et de la sensibilité aux affections pulmonaires. 

2°) Depuis qu'elles sont lépreuses, elles ont eu 115 grossesses 
(certaines ont eu jusqu’à 6 et 7 enfants), et 9 sont actuellement 
enceintes. 53 de ces enfants sont vivants. Les avortements et 
décès forment un total de 62, ce qui donne un pourcentage 
de 53,91, et de 5o o/o si l'on tient compte des ġ grossesses en. 
cours. 

Le nombre total des grossesses est donc plus grand avant l’ap- 
parition de la maladie, mais ces femmes dont la lèpre date de 1 à 
15 ans et plus, en moyenne 5 ans, et dont lâge varie de 14 à 
70 ans, en moyenne 34 ans, ont eu une vie génitale plus longue 
avant leur infection que depuis. De plus elles ont souvent des 
déformations et mutilations qui les cenon rebutantes pour 
Phomme. i 

Enfin ce n’est guère qwavec des lépreux (au moins depuis 
leur ségrégation) qu'elles sont exposées à concevoir, et l’on sait 
combien la fréquence de Porchite lépreuse rend les homes. 
moins aptes à la fécondation. 

La plus grande partie des grossesses additionnées dans le 
2° paragraphe sont dues cependant à des pères lépreux. 

Quant an pourcentage de mortalité, il est nettement plus élevé 
pour les enfants conçus depuis Pinfection de leur mère, et il 
faut tenir compte que, portant sur des enfants moins âgés, la 
mortalité devrait être plus faible si la lèpre des procréateurs ne 
créait pas chez leurs descendants une dégénérescence et une 
fragilité plus grande. 


CONCLUSIONS 


Il ne semble donc pas que les fonctions génitales soient attein- 
tes, sauf exceptions rares, chez la femme lépreuse. 

1°) La menstruation n’est pas modifiée, elle apparaît normale- 
ment et continue régulière jusqu’à l’âge habituel de la ménopause. 

On peut admettre avec Le Dantéc (traité de Pathologie Exo- 
dique, 1911, Ie yol., p. 280) que, « chez les jeuncs filles, les. 
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localisations génitales précoces empêchent la croissance et le 
développement complet des seins et de la vulve » et arrêtent 
l'éclosion de la puberté, mais ces localisations graves, capables 
d'amener semblable castration ovarienne sont extrêmement rares. 

2°) La fécondité ne paraît pas notablement diminuée si Pon 
tient compte des réserves formulées plus haut. 

Par contre, la vitalité des enfants est sûrement atteinte, leur 
mortalité plus élevée attestant leur plus grande vulnérabilité et 
leur moindre résistance. 


UN CAS DE RHINOSCLEROME AU MAROC 


Par MM. M. DEKESTER et E. MARTIN 


Médecins adjoints à l’hôpital régional indigène Cocard de Fez (Maroc) 


Rhama bent Si Djilali (Zerhounia), femme de la campagne, âgée 
«d'environ trente-cinq ans, se présente à la consultation d’entrée de 
l'hôpital le 18 octobre 1920 pour une lésion de-la face assez rare pour 
que son observation vaille d’être notée. 

L'affection a débuté il y a six à sept ans par une tuméfaction au- 
dessus des ailes du nez, vers la partie inférieure des os propres, dure 
et légèrement saillante. En même temps la malade a présenté du 
catarrhe nasal, de la gêne respiratoire progressive, mais jamais 
d’épistaxis. La lèvre supérieure a commencé à être envahie il y a trois 
ans, puis la voûte palatine il y a six mois, pour en arriver à l'état 
actuel que l’on peut apprécier par les photographies et la description 
ci-jointes. 

Pas d’antécédents héréditaires ni collatéraux d’après les dires de 
la malade qu’il n’est pas possible de vérifier. Cette femme nous affirme 
que d’autres personnes de sa tribu seraient atteintes de la même 
maladie, mais nous accueillons cette assertion avec beaucoup de 
réserve, car le sujet attribue sa lésion à la syphilis, et lon sait que 
les lésions syphilitiques à formes bourgeonnantes et ulcéreuses sont 
très fréquentes au Maroc. La réaction de Wassermann, faite au dis- 
pensaire antisyphilitique, est négative. 


Description de la lésion. — La tumeur principale siège au niveau 
«lu point d’origine ; la peau des ailes du nez est restée intacte et sem - 
ble refoulée en avant sous forme de deux petits lobules d'apparence 
et de consistance normales. La tumeur est globuleuse, de consistance 
uniforme et dure, mais une aiguille y pénètre facilement. Elle est 
recouverte d’un tégument cutané infiltré, ayant l’aspect de peau 
d'orange de couleur un peu vineuse, avec quelques petites pellicules 
«de desquamation disséminées à sa surface et quelques croûtelles à sa 
partie inférieure, laissant voir, quand on les arrache, de petits bour- 
geons peu saignants. Les orifices des narines sont complètement 
obstrués et la respiration est absolument impossible par les, 
narines. 

La lèvre supérieure est considérablement épaissie, déborde l’infé- 
rieure en forme de lèvre de tapir. Elle est de couleur et de consistance 
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identiques à la lésion nasale, mais la partie correspondant à la bor- 
dure de la lèvre ainsi que celle sur laquelle s'écoule le liquide prove- 
nant du nez sont ulcérées, croûtelleuses et laissent sourdre une sanie 
muco-purulente jaunâtre. 





Pig. Eig. 2: 


Au niveau de la gencive, les incisives médianes et latérales sont. 
tombées, et la tumeur se prolonge en arrière en pointe par un bourre- 
let interposé entre les canines. A la partie postérieure du voile du 
palais, la luette a disparu et en avant la muqueuse repose sur un plan 
induré, elle est de plus légèrement surélevée, d'aspect cicatriciel avec 
quelques trainées blanchâtres ramifiées au milieu du tissu rougeâtre 
de la lésion. Les piliers antérieurs sont indurés, d’aspect fibreux et la 
langue est soudée au niveau de sa base à leur partie inférieure. 

Nous posons de suite le diagnostic de « Rhinosclérome » confirmé 
par M. le médecin-major Cristiani, médecin-chef. 

L'examen cytologique et bactériologique fut pratiqué aussitôt sur 
la sérosité séro-sanguinolente retirée par ponction au niveau de la 
tumeur nasale au moyen dela seringue de Luer. L'examen direct sur 
lame après coloration au bleu de méthylène phéniqué put seul être 
fait, notre laboratoire étant seulement en installation, mais fut pour- 
tant suffisant pour nous enlever toute discussion au sujet du diagnos- 
«ic. En dehors des hématies, des lymphocytes peu abondants et des 
polynucléaires plus nombreux, nous avons trouvé de vastes cellules 
rares d’ailleurs, dont deux accollées dans une des figures, à contour 
assez arrondi, de 6o u “environ, à protoplasma très clair, à noyau 
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ovoïde de 10 à prenant mal le colorant. Nous n'avons pas observé 
de vacuoles ni de transformation colloïde à l’intérieur de ces cellules. 
Par contre nous avons vu à l'intérieur de ces éléments de vastes 
amas de bâtonnets de 3 & environ de long, groupés par 3o à 
ho environ, semblant entourés d’une capsule difficilement per- 
ceptible. 

La lésion étant trop avancée pour songer à une extirpation, et les 
traitements 1odés ou mercuriels ayant d’après les données bibliogra- 
phiques donné des résultats nuls ou déplorables, nous avons tenté sur 
cette malade, malgré le séro-diagnostic négatif et le manque d’analo- 
gie d’ailleurs de cette affection avec la syphilis le traitement par le 
néosalvarsan. Nous commençämes par 0,15 intraveineux, et nous avons 
continué de huit jours en huit jours en progressant de 0,15 cgs à 
chaque injection. Nous n’avons pas pu dépasser la dose de 0,60, la 
malade ayant présenté des phénomènes d’intolérance. Elle a reçu au 
total en l’espace de deux mois 3 gr. 90. En même temps nous l'avons 
fait se nettoyer et se gargariser deux fois par jour avec une solution 
concentrée de chlorate de potasse et nous lui en avons fait sucer 2 gr. 
par jour en comprimés. Ces deux traitements n'ont pas amené la 
moindre amélioration dans l'état de la malade qui lassée des injec- 
tions quitte l'hôpital. 


Nous avons cru intéressant de rapporter ce cas pour sa 
rareté d'abord. Tout à fait exceptionnel en France, le rhinosclé- 
rome a bien été observé dans la partie orientale du bassin médi- 
terranéen, mais je ne crois pas qu'il ait été jusqu'ici signalé 
dans nos pays du Nord de l'Afrique, en tout cas sûrement pas 
au Maroc dont la nosologie commence seulement à être étudiée. 

Au point de vue étiologique, nous avons recherché si la théo- 
rie émise par Alvarez (de San Salvador) trouvait ici un appui. 
Alvarez croit que le rhinosclérome pourrait provenir d’un para- 
site que l’on rencontre habituellement sur l’/ndigofera tincto- 
ria, dont la culture est faite en grand dans certaines régions 
d'Amérique, d'Asie et en Egypte, parasite qui aurait pu pro- 
duire la fermentation d'« une décoction stérilisée d'/ndigoferu. 
Or on sait que l’indigo est très employé au Maroc où il sert aux 
indigènes à teindre la laine pour les tapis? Ils l'appellent « Nil », 
l'emploient également depuis très longtemps pour des usages thé- 
rapeutiques (1), mais le produit qu'ils emploient en teinture leur 
arrive tout préparé d'Europe. Nous avons cherché à savoir si 


(1) Kachef Er-Roumouz (révélation des énigmes) d’Abd er Razzak el 
Djezäâiri traduit et annoté par le Dr Lucien Leczerc, Paris, J.-B. Baillère et 
fils, 1874, pp. 171-240. 
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cette plante était répandue au Maroc. Le Comité marocain des 
plantes médicinales et à essences nous a répondu par l’Intermé- 
diaire de son secrétaire général M. Mege : « Il n'existe à ma 
connaissance, ni à celle du Comité, à qui j'ai soumis votre lettre, 
de culture d’/ndigofera au Maroc. Je l’ai introduite cette année 
au Jardin d’Essais de Rabat, les graines sont en germination sous 
châssis ». à 

Quant à la thérapeutique, nous ne pouvons malheureusement 
qu’ajouter une donnée négative de plus aux procédés employés 
précédemment. 


SUR L’AGÉNÉSIE D'UNE OÙ DES DEUX INCISIVES 
LATÉRALES SUPÉRIEURES COMME SIGNE 
D'HÉRÉDO-SYPHILIS | 


par CADENAT 


Interne des Hôpitaux de Toulouse. 


En décembre 1917, Mandelbaum signalait cette malformation 
dentaire et la présentait à la Société Royale de Munich comme 
un signe d’hérédo-syphilis. 

Nous avons pu récemment la constater chez un enfant en trai- 
tement dans le service de M. le Professeur Caubet pour d’autres 
manifestations d’hérédo-syphilis tardive. 


G. Emre, 13 ans, entre dans le service le 27 avril pour un gonfle- 
ment de l'épaule droite. Son épaule est déformée, gonflée surtout 
au niveau de la racine du membre supérieur, la circulation veineuse 
superficielle est un peu plus marquée que du côté opposé. A la pal- 
pation on trouve la région empâtée, dure, un gros ganglion axillaire, 
mais surtout une mobilité anormale dans tous les sens, de la tête 
humérale sur la glène et de la fluctuation profonde au niveau du sillon 
deltopectoral. 

Les mouvements spontanés sont impossibles, les mouvements pro- 
voqués sont libres et non douloureux. 

Mais si, actuellement, il n’y a pas de douleur ni provoquée ni spon- 
tanée, le début a été cependant aigu. 

Le 26 mars, l'enfant a été pris de céphalée violente avec épistaxis 
et fièvre, puis le 28, de douleurs très vives au niveau de son épaule ; 
son membre a grossi et est arrivé à son état actuel en 4 ou 5 jours 
alors que les douleurs cessaient. 

En outre vers le 20 avril il a eu un gonflement indolore du genou 
droit, gonflement qui a duré 5 à 6 Jours. 

La radiographie montre une tête humérale éloignée de la glène, 
légèrement augmentée de volume et des néoformations périostées à 
la face interne du tiers supérieur de l’humérus. 

Le tibia droit est légèrement épaissi sur la face interne, L’incisive 
latérale supérieure droite est petite, la gauche n’a jamais paru ; la 
radiographie montre qu’elle n’est pas incluse, mais absente. 


ANN. DE DERMAT,. -— VI° SÉRIE. T. II. N° 10. OCTOBRE 1921 


Ao6 CADENAT 


Réaction de Wassermann (pratiquée par M. le Docteur Chatellier 
dans le service de M. le Prof. Audry). 

Le Wassermann est + dans lesang, +++ dans le liquide de ponc- 
tion retiré de l'articulation, légèrement + chez le père, ++ + chez la 
mère. 

Cuti-réaction à la tuberculine purifiée, négative chez l'enfant. 

Traitement mixte par l’arsenic, le mercure et l’iodure. Le gonfle- 
ment diminue un peu dès la première injection et permet de discerner 
une myosite du biceps envahissant le tiers supérieur du muscle. 
L'amélioration se poursuit nette; en ce moment, après un mois de 
traitement, les mouvements spontanés sont possibles, la myosite du 
biceps est en voie de régression, le deltoïde atrophié permet de sentir 
la tête de l’humérus toujours grosse et la persistance de la laxité arti- 
culaire. Guérison complète le 1° juillet. 


Lorsque Mandelbaum signalait l’absence d’une ou des deux 
incisives latérales il avait trouvé, disait-il, le W + souvent chez 
les parents, fréquemment chez les enfants eux-mêmes, et tou- 
jours chez ceux dont la réaction était réactivée par une maladie 
infectieuse. 

Il signalait d'autre part la fréquence des autres dystrophies ou 
des stigmates de dégénérescence dans les familles de ces malades 
et concluait à la grande valeur de ce signe pour le diagnostic de 
l’hérédo-syphilis. 

Dernièrement J. Sichel a repris cette question ; sur 50 enfants, 
il a trouvé 26 fois le W +. Chez les 24 autres il n’a pu recher- 
cher le Wassermann chez les parents et par conséquent, on ne 
peut affirmer ou nier l’hérédo-syphilis. Les auteurs allemands 
tendent donc à faire de cette absence de linc. lat. sup. un dia- 
gnostic d’hérédo-syphilis : 52 o/o des cas de Sichel étant affir- 
més par un W —-, Cette agénésie dentaire constitue un excellent 
signal d’avoir à rechercher la syphilis héréditaire chez le porteur, 
mais ne nous paraît pas cependant à elle seule avoir une valeur 
absolue. Sa valeur devient entière lorsqu’elle est jointe comme 
chez notre malade à d’autres dystrophies. Dans ces cas même si 
le W était — on serait en droit de commencer le traitement spé- 
cifique et de chercher s'il ne réactive pas le Wassermann. Cepen- 
dant, et déjà Mandelbaum insistait sur ce point, l’absence clinique 
seule ne doit pas nous suffire, il faut constater l’agénésie par la 
radiographie. L'inclusion seule ou le retard d'apparition n’ayant 
aucune valeur. A cet égard l'observation suivante nous paraît 
instructive. 
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A. FRANÇoIsE, 10 ans, reçoit il y a 2 ans et demi un coup de sabot 
sur le tibia gauche, la plaie ne guérit pas, et elle entre il ya 8 mois 
dans le service de M. le Prof. Caubet; on constate alors à l’union du 
liers supérieur et du tiers moyen du tibia gauche une ulcération à 
bords nets, au fond de laquelle l'os est à nu. 

Les crêtes tibiales sont émoussées, l’os frontal un peu hyperostost, 
la radiographie montre les deux péronés engaînés de proliférations 
osseuses en fuseau. 

Le Wassermann (M. le Docteur Chatellier) est + chez elle et chez la 
mère, on fait un traitement arsénical et hydrargyrique et l’enfant est 
présentée à la Société Anatomo-Clinique de Toulouse comme ostéosy- 
philose héréditaire tardive. 

Depuis, d’ailleurs la lésion tibiale s’est amendée, il ne reste plus 
qu'un séquestre dont l’ablation chirurgicale amènera vraisemblable- 
ment la guérison complète. 

Nous avons examiné ses dents tout dernièrement et constaté lab- 
sence de l'I. L. S. droite. Interrogés, les parents ont déclaré que la dent 
de lait tombée n’a jamais été remplacée. Deux frères et une sœur plus 
âgés ne présentent aucune malformation dentaire, 

Mais la radiographie nous a montré la présence à l’intérieur du 
maxillaire d’une dent non encore sortie et par conséquent il y a 
absence apparente, mais non agénésie. 

En interrogeant de plus près les parents, ils nous ont déclaré que 
lorsque l'enfant est née, la mère a allaité une enfant étrangère en 
même temps qu’elle. Lorsque la petite Françoise a eu trois mois, on a 
constaté chez la mère un chancre induré du mamelon que suçait l'en- 
fant étrangère. On aurait à ce moment traité la mère et l'enfant par 
la méthode homéopathique ; il s'agit donc dans ce cas non pas d'une 
syphilis héréditaire mais bien d'une syphilis acquise dans l'enfance ; 
l'absence d’agénésie dentaire vraie renforce donc l’opinion de Man- 
delbaum sur la valeur du signe. 


A l'heure actuelle, l’opinion généralement admise sur la patho- 
génie des dysptrophies dentaires est que celles-ci sont liées à l'ac- 
tion sur le bourgeon dentaire de toxines provenant aussi bien 
d’une auto-intoxication que d’hétéro-intoxications (en particulier 
des infections). 

Comment agissent ces intoxications ? Est-ce directement sur 
le bourgeon comme on le pensait jusqu’ici, ou indirectement par 
action sur une glande à sécrétion interne? Divers auteurs, en 
particulier Erdheim, Schmorl, Strada dans l’ostéomalacie, Aska- 
nazy, Ellis, Higbec dans l’ostéite déformante ont montré l'action 
des parathyroïdes sur l’ostéogénèse. Erdheim_et Yoyofucu ont 
montré leur influence dans l’odontogénèse de la dent du rat ; 
d'après ces auteurs l’ablation des paratyroïdes entraîne un trou- 
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ble ou un manque de calcification de la dentine. Les troubles 
portent aussi sur l’émail, ere adamantin forme des mas- 
ses irrégulières donnant naissance à des perles d’émail sans struc- 
ture définie ; le terme ultime de cette perturbation étant l’absence 
totale de l'émail. 

Escherich et Fleischmann se sont aussi occupés de cette ques- 
tion, et pour eux les érosions sont de même la conséquence d’un 
trouble de la fonction endocrine des patathyroïdes En particu- 
lier si ces glandes sont lésées dans les derniers mois de la gros- 
sesse ou les premiers mois de la vie extra-utérine, les dents telles 
que les incisives qui commencent alors leur calcification, ne se 
calcifient pas et le follicule dentaire avorte. 

Remarquons que la période où débute la calcification de linci- 
sive latérale supérieure (2°-8° mois de la vie extra-utérine) est jus- 
tement celle où se manifeste le plus volontiers l’hérédo-syphilis 
précoce. Il est donc vraisemblable d'admettre que les malforma- 
tions dentaires qui portent sur les dents en calcification pendant 
ce laps de temps sont liées le plus souvent à à Phérédo-syphilis et 
peuvent dès lors être considérées comme formant un signe de 
probabilité d’hérédo-syphilis. 

Peut-on pousser la question plus loin et rechercher à quelle 
période précise correspond le trouble parathyroïdien quia amené 
l'absence de l'I. L. S.? Cela nous paraît malaisé, mais cependant 
il paraît possible de la déterminer théoriquement. Les lésions qui 
amènent la formation des tubercules supplémentaires semblent 
devoir être très précoces, puisque. Malassez a montré que ces 
tubercules sont liés à une partition anormale du bulbe dentaire 
au moment de sa constitution (17° semaine pour la dent de six 
ans, 24° pour les incisives canines). Les stries et érosions de la 
dent de six ans sembleraient indiquer une atteinte moins précoce, 
la calcification de cette dent débutant peu avant la naissance. 
Pour les incisives et les canines, les auteurs indiquent des chif- 
fres compris entre le deuxième et le huitième mois, il semble 
logique d'admettre que le début de la calcification se fait dans 
l’ordre de leur apparition, et que la dent d’Hutchinson témoigne 
d’une atteinte plus précoce que l'absence de l’incisive latérale et 
celle-ci d’une atteinte plus précoce que la strie de la canine. 

Notre observation de syphilis à trois mois sans malformation 
de l'I. L. semblerait indiquer que cette dent a commencé à se 
calcifier à trois mois. Quant à expliquer pourquoi l'atteinte porte 
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surtout sur les dents du maxillaire supérieur et pourquoi l'atteinte 
est tellement profonde sur.l’incisive latérale supérieure que cette 
dent avorte complètement, cela ne nous paraît pas possible actuel- 
lement. i 

En résumé : l’agénésie (et non l’absence) d'une ou des inci- 
sives latérales supérieures apparaît comme un excellent signe 
d’hérédo-syphilis à pathogénie vraisemblablement endocrinienne. 

Il est sage de s'assurer par la radiographie de l'absence de 
germe dentaire (1). 


(1) On trouvera dans l’article de S. J. Sicuer, Dermatologische Wochens- 
chrift, 12 février 1921, n° 6, p. 113, une bibliographie précieuse, surtout 
en ce qui touche les indications de langue allemande. 
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Acanthosis nigricans. 


Sur l’acanthosis nigricans (Ein Beitrag zur Kenntnis der Akanthosis 
nigricans), par Scarica (analysé par Hass in : Dermatologische Wochens- 
chrift, 1920, n° 25, p. 393). 


Femme de 38 ans, atteinte d’acanthosis nigricans, à l'autopsie de 
laquelle on trouva un cancer de l'estomac accompagné de nombreuses 
métastases, dont l’une occupait la surrénale gauche, localisation qui 
d’après l’auteur joue peut-être un rôle étiologique dans la maladie. 

Cu. AuDry. 


Acrodermatite. 


Un cas d’acrodermatite chronique atrophiante avec infiltration secon- 
daire et ulcérations (Ein Fall von Akrodermatitis chronica atrophicans 
(Herxheimer) mit sekondären Infiltrationen und Ulcerazionsbildung), 
par S. Lomnorr, Dermatologische Zeitschrift, 1917, t. XXIV, p. 485. 


Un cas d’érythromélie, d’acrodermatite atrophiante d'Herxheimer, 
observé sur une femme de 65 ans, et chez laquelle on vit apparaître 
sur les zones d’atrophie des zones d'infiltration, et des ulcérations (face 
interne de la jambe, dos des pieds). Ces lésions ont déjà été signalées 

- l ns de 
par Oppenheim, par Hueck (infiltrats) et par Adler (ulcérations). 
CH. Aupry. 


Angine de Vincent. 


Traitement de l’angine de Vincent par l’acide salycilique (Uber die 
Behandlung der Angina Plaut-Vincent par l'acide salycilique), par 
W. BexniGsoN. Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 44, p. 888. 


B. obtient d'excellents résultats de badigeonnages avec un mélange 
d'alcool et de glycérine additionné de 10 o/o d’acide salycilique. 
CH. ÅUDRY. 


Bouton d’Orient. 


Sur un cas de bouton d'Orient, examen histologique (Ueber einen Fall 
von Orientbeule, zugleich im Beitrag zür Histologie dersetben), par 
Ferke, Dermatologische Zeitschrift, 1920, t. XXIX. p. 280. 


Lésion typique du dos de la main observée chez un homme de 
23 ans revenant d'Alep. 

L'examen histologique montre entre autres lésions l'existence d’une 
zone marginale de grosses cellules à noyau vésiculeux, à protoplasma 
abondant où sont ele granulations ressemblant à des gonoco- 
ques, qui sont des protozoaires spécifiques. 

F. rappelle les recherches antérieures : ces formes ont été décrites 
par Riehl il y a longtemps, et c'est en 1903 que Marzinowski et 
Wright en ont reconnu la nature (Bibliographie et figures). 


Cu. AUDRY. 
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Cancer cutané. 


Sur le cancer des paraffineurs (Ueber Paraffinkrebs), par O. KEMTZEL, 
Dermatologische Wochenschrift, 1920, nos 30 et 31, p. 419 et 525. 


Intéressante revue à laquelle nous renvoyons le lecteur. 

K. rapproche naturellement le cancer des paraffineurs du cancer des 
travailleurs du goudron de houille et du brai, auquel il ressemble 
beaucoup. 

(Il ne connaît pas les travaux belges (Bayet, etc.) qui ont montré qu’il 
fallait chercher dans la présence de l’arsenic la cause du cancer des 
travailleurs du goudron). 

A consulter dans l'original. 

Cu. Aupry. 
Cutis verticis gyrata. 


Nouvelles observations de cutis verticis gyrata (Neue Fälle von sog. 
Cutis verticis gyrata), par Aprran et A. Forster, Archiv für Dermato- 
logie und Syphilis, 1920, t. CXXVII, p. 767. 


Des recherches antérieures dues à d’autres auteurs, et de l'examen 
de 17 cas personnels, ils concluent : qu'on peut distinguer deux 
types de cutis verticis gyrata (pachydermie occipitale vorticillée); le 
premier appartient à l’acromégalie. Le second observé chez les sujets 
atteints de brachycéphalie ou d’hyperbrachycéphalie, normale ou 
acquise. En effet, elle est rare chez les dolichocéphales, et ceux-ci 
présentent alors un aplatissement anormal de la région osseuse. 

Dans les deux vas, la lésion apparaît comme consécutive à un excès 
du derme et de l’hypoderme qui se met en plis et reste adhérent au 
ligament suspenseur de la peau. 


Cu. Aupry. 
Dermites artificielles. 


Un nouveau cas de la soi-disant dermatite dysménorrhéique chez 
l’homme (Nochmals ein Fall von sogenannter Dermatitis dysménor- 
rhoica symetrica beim Manne), par A. Brauer, Dermatologische Zeits- 
chrift, 1920, t. XXIX, p.2r1. 

B. a déjà publié un cas masculin de cette dermatite symétrique que 
Matzenauer et Rolland avaient qualifié de dysménorrhéique comme 
réservée à la femme et peut être en rapport avec les sécrétions ovarien- 
nes. Rolland avait contesté la valeur de cette observation qui d’après 
lui répondait à à des lésions artificielles. 

B.à ce sujet montre que K. Edel en a publié un autre cas chez un 
garçon de 13 ans sous le nom de dermatite érosive disséminée angio- 
neurotique. 

B. discute à ce sujet l’origine artificielle de ces lésions. 

Cu. AUDRY. 


Mélanoplasie argyrique de la muqueuse buccale (Sammelreferat aus 
dem Gebicte der Rhino-Laryngologie), par O. Særerr, Zentralblatt für 
innere Medizin. i 


S. cite un cas de Schlesinger d’un homme atteint d'argyrie cutanée 
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généralisée avec mélanoplasie de la muqueuse buccale. L'homme âgé 
de 53 ans prenait depuis 3 ans des pilules de nitrate d'argent. 


Cu. Aupery. 


Exanthème antipyrinique rare (Ein seltener Fall von Antipyrinexanthem), 
par H. Boas, Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 29, p. 471. 


Une fille de 19 ans, absorba trois fois par jour 0,30 d’antipyrine 
associée à 0,30 de phénacétine et vit survenir des œdèmes des yeux, 
des pieds, et surtout des organes génitaux, principalement des petites 
lèvres dont la droite avait acquis le volume d’un œuf de poule; 
l’œdème disparut spontanément, mais reparut aussitôt après admi- 
nistration d’une nouvelle dose d’antipyrine. 

Des cas semblables ont été signalés sur les organes génitaux de 
l’homme. 

Cu. Aupry. 


Sur une coloration de la peau au niveau des veines du bras après. 
emploi de la chrysarobine (Ueber eine einige Verfärbung der Haut 
über den Venen der Vorderarme nach Anwendung von Chrysarobin), 
par H. Fiscuer, Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 34, p. 582. 


Chez un homme de 19 ans, psori asique, l'emploi de la pâte de zinc 
chrysarobine à 1 o/o amena après 16 jours l'apparition sur la peau 
de l’avant-bras d’un réseau brun bleuâtre dont les traits suivaient 
fidèlement le trajet des veines. 

Unna et Golodetz ont montré que la coloration de la peau par la 
chrysarobine tient à ce que ce médicament s’oxyde dans la peau 
dont les acides gras accélèrent cette réduction. Schamberg en loca- 
lise l’action dans la couche cornée. En tout cas, 6n peut mesurer 
l'oxydation à l'intensité de la coloration et à la quantité d’acide gras 
de la peau. Il en résulterait que le fait observé que F. par acide gras, 
réduction et coloration seraient plus intenses au niveau des veines 
cutanées. 

Cu. AUDRY. 


É lephantiasis. 


Traitement de l’éléphantiasis tuberculeux, par H. Gouceror. Revue géné- 
rale de Clinique et de Thérapeutique, 19 juin 1920, n° 25, page 385. 


G. expose en détail le traitement local et général de l’éléphantiasis 
tuberculeux à propos d’un cas de cette affection évoluant depuis 9 ans 
chez une jeune fille de 20 ans et présentant au moment de l’examen 
sur les membres inférieurs des plaques de lupus pernio non ulcérées 
et ulcérées, des placards ulcéro-fongueux formant transition entre la 
tuberculose végétante et les gommes tuberculeuses, une trainée de 
lymphangite gommeuse tuberculeuse, des nodules lupiques dis- 
séminés et près du genou droit un placard de tuberculose verru- 
queuse. 

R.-J. WEISSENBACH. 
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Érythème noueux. 


Erythème noueux ; son traitement par le vaccin anti-streptococcique 
(Erythema nodosum ; its treatment by streptococcus vaccine), par Levin- 
soun. Medical Record, 20 nov. 1920, p. 859. 


Chez une jeune fille âgée de 23 ans, à la suite d’un abcès dentaire, 
apparaît un érythème noueux tenace des membres inférieurs. Les 
premières injections de stock-vaccin antistreptococcique provoquent 
une congestion intense des lésions cutanées et on constate, au niveau 
des points injectés, l'apparition d'éléments typiques d’érythème 
noueux. Cette phase de congestion et de production nouvelle de 
lésions est suivie de guérison. L’auteur pense que certains cas d’éry- 
thème noueux traduisent une infection streptococcique atténuée dont 
le point de départ peut être introuvable. 

S. FERNET. 
Érythromélalgie. 
Sur l’érythromélalgie (Zur Frage der Erythromelalgie), par KUNSTMANN, 

Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 37, p. 745. 


Un homme de 18 ans contracte la syphilis en janvier 1917. En 
août syndrome érythromélalgique limité aux extrémités inférieures. 
Une série de cures spécifiques ne donnèrent que des améliorations 
temporaires. En 1914, la marche était devenue impossible. Une 
biopsie ne revéla qu’une infiltration périvasculaire, Aucun traitement 
ne fournit un résultat sérieux. Il fallut faire l’amputation des deux 
<uisses. A droite, il n’y eut point d'écoulement sanguin après l'hé- 
mostase. L'examen des nerfs et des vaisseaux périphériques ne révéla 
aucune altération. 

Mais dès le lendemain, le malade souffrit de vives douleurs et de 
fourmillement dans les deux mains. Les accidents disparurent défini- 
tivement 2 mois plus tard. 

Dans ce cas, le syndrome érythromélalgique devait être rapporté à 
«les troubles centro-nerveux, d'origine syphilitique. La poussée post- 
opératoire sur les mains est digne de remarque. Peut-être en pareil 
<as, l opération de Forster serait-elle à recommauder. 

(On n’a pas essayé l’adrénaline. — N. du T.). 

Cu. AUDRY. 
Granulome. 


Un cas de granulome diphtérique chronique (Case of chronic diphteritic 
granuloma), par Granam Lirrzx. Proccedings ofthe Royal Soc. of Medi- 
cine (Dermat. Sect.), juin 1920, p. 78. 


L. a observé chez un médecin de l’armée indienne des plaques 
datant de quelques mois, ayant la forme de médaillons dont le centre 
était granuleux et les bords ulcérés; ces plaques siégeaient sur le dos 
du pied, sur le gros orteil et sur l'épaule. Antérieurement, une lésion 
analogue avait existé sur un poignet et avait guéri spontanément sans 
laisser de cicatrice ni de pigmentation. Ilexiste, de plus, deux lésions 
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ulcéreuses à la narine et au voile du palais. L'examen microscopique 
révèle la présence d’un bacille ayant tous les caractères du Klebs- 
Lœffler. 

L'existence d’une blennorrhagie compliquée d’arthrite complique le 
diagnostic car il pourrait s'agir d'hyperkératoses blennorrhagiques 
devenues diphtéroïdes par infection secondaire ; la présence de lésions 
muqueuses rend cette hypothèse peu probable. 

Le malade aurait, par contre, constaté des cas de diphtérie dans les 
familles qu’il avait fréquentées antérieurement. 

Discussion par Mathews, Pringle, Barber. 

S. FERNET. 
Grippe. 


Enanthèmes et exanthèmes au cours de la grippe (Ueber Enantheme 
und Exantheme bei Grippe), par A. Leimporrer, Wiener Klinische 
Wochenschrift, 1920, n0 35, p. 776. 


Il existe pendant la grippe une glossite érythémateuse plus ou 
moins ponctuée, spéciale, précoce, et aussi de l’angine scarlatini- 
forme. 

Sur la peau du tronc et des membres, on observe aussi un érythème 
en taches plus ou moins scarlatiniformes, d’autres fois en forme en 
roséole, ou morbilliforme, parfois même d’urticaire des membres. 

CH. AUDRY. 
Histologie cutanée. 


Dégénération mucineuse du tissu conjonctif de la peau (coloration 
sur des coupes paraffinées) (Muzinôse Bindegewebsdegeneration in 
der Haut Färbung im Paraffinschmitt)), par Kreu, Dermatologische 
Wochenschrift, 1920, n° 32, p. 539. 


Pour éviter l’action dissolvante de l'eau sur les granulations, 
K. conseille de colorer les coupes non déparaffinées dans une solution 
aqueuse de bleu de méthylène, Giemsa, azuréosine, vert de méthyle- 
pyronine, safranine, etc. On reçoit les coupes dans 200-300 cc. d’eau 
distillée additionnées de 1 ou 2 ce. de la solution colorante. La coupe 
s'étale si l’eau est réchauffée, ou si le rasoir est chaud. On sèche. On 
fixe à l’alcool : xylol et baume. 

Cette méthode permet de retrouver les granulations de dégénéra- 
tion mucinique entre les faisceaux conjonctifs. 

Cu. Aupry. 


La chimie des substances cornées (Die Chemie der Hornsubstanzen), 
par E. Srrauss, Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 22, p. 237. 
Revue générale, très utile, à lire dans l'original, car elle est trop 

condensèe pour se prêter à l'analyse. 

Cu. Aupry. 

Hypothyroidie. 


Observation clinique concernant l'influence de l’hypothyréose sur les 
dystrophies cutanées (Klinischer Beitrag betreffend die Beziehung von 
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Hypothyreose zu dystrophischen Verænderungen der Haut), par F. Fiscuz, 
Dermatologische Zeitschrift, 1920, t. XXIX, p. 201. 


Un homme de 38 ans présenta une thyroïdite compliquant une fiè- 
vre typhoïde. Pendant la convalescence, la peau brunit, les cheveux 
tombèrent par plaques; beaucoup de dents tombèrent; les ongles 
devinrent friables. Puis, le tégument des extrémités devint presque 
atrophique. 

L'administration de corps thyroïde amena une amélioration consi- 
dérable de l’état général et partielle des altérations de la peau. Au 
microscope, altérations d’atrophie cutanée portant principalement sur 
le tissu élastique, une destruction des appareils glandulaires, etc. 


Cu. AUDRY. 
Impétigo. 


Origine de limpétigo (Zur Entstehung der Impetigo), par E. Frenur, 
Dermatologische Zeitschrift, 1920, t. XXXI, p 111. 


Dans 55 cas, F. a toujours cultivé du streptocoque pur ou, dans 
les formes anciennes, associés au staphylocoque. C’est un strepto- 
coque long, hémolytique et acidifiant faiblement lagar mannité, Il 
est pathogène pour les rats blancs auquel il donne un abcès localisé 
au point d'inoculation. Chez l’homme, une inoculation superficielle 
donne un impétigo typique. 

On trouve ce microbe chez 15 0/0 des individus sains, chez 89 0/0. 
des impétigineux. Le streptocoque venant d’une peau saine peut 
donner des inoculations positives. En scarifiant une peau saine qui 
avait fourni des cultures de streptocoques, on a provoqué l’ apparition 
g impétigo. Il faut une porte d'entrée au microbe, la peau saine 
résiste, plus ou moins énergiquement. 

CH. AUDRY: 


Infection cutanée. 


Infections par Manicures (Manikürinfectkionur), par Herserr KærgL 
(de Vienne), Wiener Klinische Wochenschrift, 1920, nè Ô, p. 127. 


Pendant les dernières années, K. a observé 32 cas d'infections 
sérieuses ou graves des doigts déterminées par les manicures : 2 cas 
de paronychis; 4 panaris paronguéaux ; 2 cas de panaris sous 
onguéaux ; 7 cas de panaris tendineux ; 5 cas de panaris osseux; 4 cas 
de panaris articulaires; 2 cas de phlegmons de la main; 1 cas de 
phlegmon du bras; 1 cas de phlegmon du nues avec thrombo-phlébite 
(amputation de l avant-bras); ; 1 érysipèle; 3 érysipéloïdes. 

Tantôt il s'agissait de staphylococcie; tantôt de streptococcie ; le 
plus souvent d'infections mixtes. Dans une seule famille 4 personnes 
dont les ongles avaient été grattés par les mêmes instruments présen- 
tèrent un panari digital. Les pommades des ongles constituent aussi 
un procédé d’inoculation. 

Il est d’ailleurs fort possible que la tuberculose et la syphilis soient 
inoculés de la même manière. 
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Il y a lieu d'attirer l'attention du public sur ces accidents et de 
prendre les précautions nécessaires (désinfection des instruments, etc.). 
Cu. Aupry. 
Kératome. 


Kératome héréditaire palmaire et plantaire, altérations des ongles, 
anomalie des cheveux, épaississement de l'extrémité des doigts et 
des orteils dans 5 générations successives (Familiär hereditäres 
Vorkommen von Keratoma palmare et plantare. Nagelveränderungen 
Haaranomalien und Verdickung der Englieder der Finger und Zehen, 
in 5 Generationen (die Beziehüngen dieser Veränderungen zur inneren 
Sekretion), par H. Fischer. Dermatologische Zeitschrift, 1921, t. XXXII, 


p. 114. 


Le titre résume les faits. F. rappelle les faits antérieurs en passant 
rapidement sur le kératome héréditaire bien connu, en insistant sur 
les cas de malformations onguéales héréditaires, qui ont été signalées 
de divers côtés. 

Il existe un cas de Nicolle et Hallipré, où dans 6 générations on 
retrouva associées les altérations palmaires et onguéales. On a aussi 
(Drum, etc.), signalé l’association au kératome de l’alopécie et d’hy- 
perhydrose localisées, d’altérations de la muqueuse buccale, ete. Plus 
rarement, on a vu aussi les malformations de l'extrémité des doigts, 
celle des ongles coïncidant avec l’ichtyose, etc. 

A ce propos, F. fait une revue de tous les accidents du même ordre 
qui ont été rapportés à des troubles thyroïdiens, ou à d'autres acci- 
dents d’origine endocrinienne. Il croit que chez les malades dont il 
s'occupe, les différentes manifestations relèvent d’un hypofonctionne- 
ment thyroïdien et qu’il est d’origine congénitale héréditaire. 

On peut les rapporter à une anomalie plasmo-germinative, à une 
dominante plasmo-germinative ectodermique (Meirowsky). Il y a 
exception pour les anomalies de l'extrémité des doigts et des orteils 
qui restent indéterminées. 

Cu. AUDRY. 
Leiomyone. 


Leiomyome (Leiomyoma), par Savararp. The British Journ. of Dermat. 
and Syphilol., juillet 1920, p. 229. 


Cet article concerne un cas typique de leiomyome cutané développé 
surl'avant-braset à la région malaire chez un homme de 48 ans. Existant 
depuis 35 ans, ces tumeurs se présentaient sous forme d’élevures grou- 

pées, brun-jaunâtres, dures, adhérentes à la peau mais mobiles sur 
les plans profonds. Elles étaient le siège de paroxysmes douloureux 
spontanés et étaient sensibles à la pression. L’examen histologique 
montra que les points de départ probables de ces tumeurs étaient les 
muscles érecteurs des poils. , 

S. FERNET. 


Lichen albus. 


Diagnostic du lichen albus (v. Zumbusch) (Ein Beitrag zur Diagnose des 
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Lichen albus (v. Zambusch), par W. ScamennixG, Dermatologische Zeits- 

chrift, 1920, t. XXIX, p. 274. | 

Obs. d’atrophie cutanée, en plaques. en taches disséminées. 

(S. qui élimine le lupus érythémateux, le lichen plan, le lichen plan 
scléreux, la sclérodermie, etc., oublie totalement de différencier son 
cas des anetodermies, et des autres formes d’atrophie maculeuse de la 
peau dont son observation estun exemple). 

Cu. AUDRY. 
Lupus érythémateux. 


Un cas mortel de lupus érythémateux avec autopsie (A fatal case of 
lupus erythematosus with autopsy), par Cransron Low, Locex et 
Rurgerroro, The British Journ. of Dermatol., août-sept. 1920, p. 253. 


Il s’agit d’une jeune fille de 17 ans qui meurt au cours de sa qua- 
trième poussée de lupus érythémateux aigu. L'autopsie révèle une 
angine diphtérique passée inaperçue. Au niveau des viscères on ne 
trouve aucune lésion tuberculeuse récente mais uniquement de nom- 
breux ganglions lÿmphatiqjues hypertrophiés et sclérosés. Par contre, 
on constate une endocardite aiguë avec péricardite, pleurésie, etc. Des 
fragments de lésions cutanées furent inoculés au singe qui ne présenta 
aucune lésion tuberculeuse. Par contre les cultures du sang prélevé 
dans le cœur au cours de l’autopsie ont montré la présence du strep- 
tococcus salivarius formant des chaînettes d’une longueur exception- 
nelle. Il est probable que la mort, dans ce cas, a été déterminée par la 
diphtérie terminale. Le point intéressant est la présence du strepto- 
coque dans le sang. Il se peut qu'il ait été introduit à l’occasion d’une 
diphtérie septique terminale, cependant les auteurs tendent à rappro- 
cher leur constatation de celle de Barber qui, dans un cas de lupus 
érythémateux, a constaté la présence de streptocoques au niveau des 
amygdales et dans les matières. 
l S. FERNET. 


Autopsie d’un cas de Lupus érythémateux (Post-mortem report on a case 
of lupus erythematosus), par Low et Ruraerrorb, The British Journ. of 
Dermat., nov. 1920, p. 326. 

L’autopsie d’une femme de 56 ans atteinte de lupus érythémateux 
révèle diverses lésions viscérales et l’absence totale de lésions tuber- 
culeuses. Des examens histologiques ont été pratiqués sur tous les 
organes et toutes les glandes et n’ont donné que des résultats négatifs 
au point de vue de la tuberculose. Pär contre, cette malade avait pré- 
senté peu de temps avant sa mort des infections dentaires multiples 
avec pyorrhée et de la bronchite chronique. Ses crachats et sa salive 
contenaient du streptocoque et du bacille de Friedländer. Elle fut très 
améliorée au point de vue du lupus à la suite d’injections de vaccin 
antistreptococcique. 

S. FERNET. 

Lupus tuberculeux. 

De la fréquence des localisations diverses du lupus vuigaire d’après 


900 cas observés à l’Institut de Finsenthérapie de Copenhague (The 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N°10. OCTOBRE 1921. 97 
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frequency with which various localities are attakced by lupus vulgaris, 
illustrated by about goo cases from the Finsen light Institute, Capen- 
hagen), par Wiru. The British Journ. of Dermatology, oct. 1920, 
p. 287: : 


Il résulte de cette statistique établie sur goo cas que la localisation 
la plus fréquente du lupus vulgaire est l'intérieur et l'extérieur du 
nez. Chez lenfant, cependant, le lupus du nez est rare par rapport à 
ceiui de la joue. La fréquence du lupus du nez augmente avec l’âge 
des enfants. Le lupus des extrémités est relativement plus fréquent 
chez l'enfant. 

S. FERNE. 


Du traitement du lupus vuigaire par le nitrate acide de mercure (On 
the treatment of lupus vulgaris by the liquid acid nitrate of mercury), 
par ApbamsON, The British medical Journ , 24 juillet 1920, p. 123. 


Depuis un an A. a traité plusieurs lupus par des attouchements 
de nitrate acide de Hg. Les bons résultats obtenus très rapidement 
l’autorisent à recommander ce traitement. Le liquide est appliqué au 
moyen d’un tampon monté sur une baguette de verre. On touche 
exactement les tubercules lupiques et les points ulcérés en évitant de 
cautériser les tissus sains. Pas de pansement. Il se forme des croûtes 
qui tombent au bout de quelques jours. Ce traitement est assez dou- 
loureux et la douleur persiste pendant quelques heures; on peut, dans 
certains cas, avoir recours à l’anesthésie générale. Ts muqueuses 
peuvent elles aussi être cautérisées et se cicatrisent rapidement. Cer- 
tains tubercules isolés disparaissent dès la première application ; les 
surfaces ulcérées et infiltrées ainsi que les placards lupiques étendus 
nécessitent plusieurs applications. 

S. FERNET. 


Un traitement du lupus vulgaire (A Treatment for lupus vulgaris), par 
ApaxaTton. Proceedings of the royal soc. of med., juillet 1920, p. 134. 


A. présente un lupus de la face guéri par des applications de nitrate 
acide de mercure. Ce traitement qu'il applique depuis quelques mois 
lui paraît donner des résultats excellents tant au point de vue de la 
destruction des tubercules qu’au point de vue esthétique. L’applica- 
tion n’est pas très douloureuse. 

S. FERNET. 


Lymphangiokératome. 


Sur 2 cas de lymphangiokératome circonscerit næviforme (Ufer zwei 
Fälle von Lymphangiokeretoma circonseriptum nœviforme), par Fagry et 
ZaisceTEIN, Dermatologische Wochenschrift, 1921, n0 3, p. 53. 


Dans un cas (homme), la lésion occupe le côté externe de la jambe 
droite et de la tibiotarsienne ; dans l’autre cas (femme), la face interne 
“du pied gauche. Extirpation. 

Il n’y a d’inaccoutumé dans la structure que l’hyperkératose rare- 
ment signalée. 

Cu. Auory. 
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Mycoses diverses. 


Sur Pérosion interdigitale blastomycśtique (Zur Frage der Erosio interdi- 
gitalis blastomycetica), par J. Srickec. Dermatologische Wochenschrift, 
1921 O D a 92, De 207. 


S. rappelle les travaux antérieurs de Fabry à ce sujet. 

Il s'agit d’une dermatose spéciale développée entre les doigts et vers 
les paumes, rarement entre les orteils, toujours Supethetelle. bénigne 
et facilement curable, dont S. a rencontré 45 cas dont 43 avec caltur se 
d’un microorganisme particulier inoculable à l’homme, donnant des 
abcès aux animaux et répondant à une levure. 


Traitement par la teinture d’iode. 
Cu. Aupry. 


Diagnostic différentiel de la microsporie et de la trichophytie super- 
ficielle du cuir chevelu (Die Differentialdiagnose zwischen Mikrosporie 
und oberflächlicher Trichophytie des behaarten Kopfes), par-R.-0. STEIN, 
Wiener Klinische Wochenschrift, 1920, n0 37, p. 815. 


La microsporie s'étend dans l'Europe centrale et septentrionale. 
Artzt et Fuhs en avaient signalé des cas à Vienne. S. en a observé une 
épidémie scolaire importée de Suisse. A ce propos, il donne un tableau 
des éléments de diagnostic différentiel d’après l’examen clinique, 
l'examen microscopique, et celui des cultures, en grande partie 
d’après Sabouraud et en conformité avec celui-ci. 

Il insiste sur les bons résultats thérapeutiques qu'il a obtenus des 
badigeonnages avec le perhydrol, pratiqués deux fois par jour. 

Les mêmes excellents résultats ont été obtenus contre le pityriasis 


versicolor. 
Cu. AUDRY. 


Sur le sycosis parasitaire et son traitement spécifique (Uber Sykosis 
- parasitaria mit besonderer Bərucxsichtigung der spezifischen Therapie), 
par Arzt et Fucus. Dermatologische Zeitschrift, 1921, t. XXXII, p. 91. 


D. 1914 à 1919 (fin), les auteurs ont soigné 2.573 trichophyties, dont 
dont 8go sycosis, chiffre qui indiquent l'intensité de l’épidémie. Pen- 
dant la seule année 1919, 1.933 sur un total de 20.296 malades. 

Les auteurs ont utilisé le {richon (trichophytine polyvalente prove- 
nant de éricophyton cerebriforme et gypseum), la tricophytine de 
Höchst, une tricophytine de Bloch, provenant de l’achorion Quinc- 
keanum, et une tricophytine viennoise préparée par Busson, extraite 
de culture des cerebriforme et de gypseüm. Au point de vue de la 
réaction diagnostique, c’est le érichon qui a rendu les meilleurs ser- 
vices ; au point de vue thérapeutique, les trois autres ont paru plus 
efficaces. Elles aident puissamment les moyens locaux. 

Les autres substances non spécifiques (huile térébentinée, tuber- 
culine, etc.), sont aussi des adjuvants d’une utilité très appréciable. 

Cu. Aupry. 
Neuro-fibromatose. 


Un cas de maladie de Recklinghaus2n avec Acromigalie (Case of Reck- 
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linghausen disease with Acromegaly), par Osmoxn Proceedings of the 
royal soc. of medicine (Dermat. section), juillet 1920, p. 124. 


L'observation concerne un malade atteint de maladie de Reckling- 
hausen compliquée d’acromégalie, de névrite optique, d'œdème de la 
papille et de céphalées. O. émet l'hypothèse que des tumeurs ana- 
logues à celles des nerfs périphériques peuvent se développer dans 
les centres nerveux ou sur les nerfs craniens et donner lieu à des 
syndromes fort disparates comme celui dont il publie l'observation. 

S. FERNET. 
Nœvus. 


Sur la question du nœvus (Beiträge zur Nœvus lebre), par Levex, Der- 
matologische Zeitschrift, 1920, t. I, p. 32. 


Il faut avec Meirowsky admettre que l'origine des nœvi remonte 
aux cellules germinatives, théorie du plasma germinatif. L’interpré- 
tation de Wirchow incriminant le rôle des fentes embryonnaires 
déterminant localement une irritation est insuffisant et d’ailleurs 
inexact. Un enfant de 7 ans, dont un oncle maternel était atteint de 
bec de lièvre, était né porteur lui-même d’un bec de lièvre opéré à 
l’âge de 14 jours. Il conservait une fente palatine médiane et un 
nœvus occupant la peau de la face, à gauche de la ligne médiane, 
allant de la lèvre supérieure à l'œil, entre nez et joue, et sans partici - 
pation de la muqueuse buccale. L. se-livre à ce sujet à des considéra- 
tions et comparaisons qui l’amènent à conclure en faveur de l'hypo- 
thèse plasmo-germinative de Meirowsky : l’anomalie initiale siégeant 
dans les cellules germinatives, et la malformation constituant en 
somme une régression, « un retour à l’âge du crocodile ». 


Cu. AUDRY. 


Un cas de nœvus pseudo-radiculaire du membre supérieur. Contri- 
bution à l'étude des topographies sympathiques, par Laienez-Lavas- 
TINE et Tixez, Bulletins et Mémoires de la Soc. Méd. des Hôpitaux de 
Paris, séance du 23 juillet 1920, p. 1048. 


A propos d’un cas de nœvus télangiectasique, L. et T. font les 
remarques suivantes : 1° la topographie du nœvus n'est pas radicu- 
laire, contrairement aux apparences, et correspond à un territoire 
sympathique, celui de la portion supérieure des centres sympathiques 
brachio-thoraciques ; 2° l'étude des réactions vaso-motrices montre 
que le nœvus résulte d’une paralysie vaso-motrice, qui contraste avec 
l'intégrité relative des réactions sudorales et pilo-motrices, c'est un 
syndrome sympathique dissocié. 


R.-J. WEISSENBACH. 
Noma. 


Sur l'étiologie du noma (Uber die Entsthengsbedingungen der Noma), 
par G. Srumrke. Dermatologische Zeitschrift, mars 1921, t. XXXII, 
p. 208. 


Fille de 18 ans, atteinte de syphilis secondaire. Cure de Hg, puis 
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salvarsan (5 inj. de la fin de mai au 22 juin). Le 3o juin, extraction 
d’une dent (anesthésie locale, un fragment de racine est resté). Pres- 
que immédiatement, éruption généralisée. Entre à lhôpital le 3 juillet 
avec une érylhrodermie mercurielle, une stomatite gangréneuse, de 
Postéopériostite du maxillaire inférieur. Elle succomba au bout de 
14 jours au progrès du noma, 

A l’autopsie, outre les lésions buccales (gangrène, nécrose, etc ), 
hémorragies diffuses des reins, foie dégénéré et graisseux. Muqueuse 
du cæcum et du côlon œdémateuse, érodée. Au microscope, 
néphrite, etc. 

L'examen de la muqueuse buccale montre des spirilles, des fusi- 


formes et des spirochètes. 
CH. Aubry. 


Œdème angio-neurotique. 


Le traitement autohémothérapique de l’œdème angioneurotique (Mala- 
die de Quincke), par E. ScuuLmann, Bulletins et Mémoires de la Soc. 
Méd. des Hôp. de Paris, séance du 25 juin 1920, n° 23, p. 939. 

Trois cas d'œdèmes angioneurotiques, de cause inconnue traités par 
des injections sous-cutanées de sang total du sujet, à petites doses : 
deux centicubes. Les effets du traitement ne sont sensibles qu’après 
une quinzaine d'injections répétées tous les deux jours dans deux cas, 
dès la troisièmé injection dans un cas. 

R.-J. WEISSENBACH. 

Papillomatose. 


Papillomatose maligne de la peau (Papillomatis cutis maligna), par 
G Farc, Dermatologische Zeitschrift, 1920, t. XXIX, p. 287. i 


Homme de 50 ans, chez lequel la maladie a débuté 15 mois aupa- 
ravant sous forme de deux verrues du prépuce, qui se multiphièrent 
bientôt, malgré les cautérisations (nitrate d'argent), gagnèrent le 
gland, puis le scrotum, l'abdomen. Pas de douleurs. 

Au moment de l'examen, épaississement de la peau du pénis, 
ulcération végétante de la face dorsale ; une perte de substance du 
prépuce laisse voir le gland intact. Grosses végétations sur le pubis, 
quelques petites sur le scrotum. Adénite inguinale gauche. 

Au microscope, papillomes angiectasiques de la peau, sans ten- 
dance histologique à la malignité. 

F. cite un cas semblable de Vollmer. 

(J'ai publié une observation de ce genre où l’évolution maligne finit 
par s'établir, dans ces mêmes Annales en 1901, p. 384. — N. du T.). 

CH. AUDRY. 
Pellagre. 


La pellagre dans le Trentin après la guerre (Die Pellagra im Trentino 
nach dem Kriege), par Guivo pe Prosizer, Dermatologische Wochens- 
chrift, 1920, n0 37, p. 751 
La pellagre avait une tendance à diminuer dans le Trentin depuis 

l'application des lois excluant le maïs avarié. 
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Pendant la guerre, et depuis la guerre, le maïs a coûté si cher que 
les paysans ont dû renoncer à la polenta ; or la pellagre a presque 
complètement disparu, et cela malgré une grande misère. 

Cu. AUDRY. 
Pemphigus. 


Pemphigus foliacé et ostéomalacie (Pemphigus foliaceus und Osteoma- 
lacie), par W. ScHULTZE. 1920, 20 nov , n° 47, p. 943. 


Un cas recueilli chez une femme de 33 ans. En 1908, apparition de 
bulles; en 1909, pemphigus vulgaire chronique, amélioré considéra- 
blement par l'arsenic. 

En 1918, pemphigus foliacé. En 1919, dculeurs et atrophies mus- 
culaires ; déformations osseuses (cyphose, etc.), qui vont en crois- 
sant, etc. Pas d’anomalies dans le sang ni dans l'urine. 

S'agit-il d'ostéomalacie d’origine et E nature cachectique ou d’un 
rachitisme tardif? 

(Il y a dans la Pratique Dermatologique la photo d’un cas iden- 
tique. N. D. T.). 

Cu. Aupry. 
Pityriasis rosé. 


Pityriasis rosé du cuir chevelu (Ueber Pityriasis rosea der behaarten 
Kopfhaut), par L. Kumer, Dermatologische Zeitschrift, 1920, n° 1, 
p. 28. 


Trois cas de garçons, de 11 et 14 ans, porteurs de lésions de pity- 
riasis rosé du tronc et du cou chez lesquels il existait des efflores- 
cences typiques étendues dans le cuir chevelu, sans chute de cheveux. 


Cu. AUDRY. 
Psoriasis. 


Psoriasis bulleux (Psoriasis bullosa), par A. Kissmeyer, Dermatologische 
Zeitschrift, 1917, te XXIV, p. 397. - 


Une fille de 13 ans, psoriasique ancienne, présentait des squamo- 
croûtes superposées à des pustulo-bulles plus ou moins purulentes ; 
pus stérile; pas de fièvre; pas d'accidents généraux. Guérison par le 
pyrogallol et la chrysarobine. 

H. rappelle qu'on a décrit : 1° une forme aiguë, pustuleuse, fébrile, 
de psoriasis grave, longue, tenace, récidivante, parfois mortelle, dont 
il existe des variétés moins sévères ; 

2° une forme de psoriaris pustuleux bénin des paumes des mains et 
des plantes ; 

3° une forme de psoriasis pustuleux récidivant, généralisé, non 
grave. 


Cu. Aupry. 


Altérations de la muqueuse buccale dans le psoriasis vulgaire (Uber 
Veränderungen der Mundschleimhaut bei Psoriasis vulgaris), par H. Reix, 
Dermatologische Zeitschrift, t. XXXII, p.215. 


On a signalé exceptionnellement des altérations psoriasiques de la 
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muqueuse buccale et Oppenheim en a fait l'examen histologique. 
R. en donne 2 observations prises chez des hommes de 37 et 48 ans, 
présentant l’un des taches bleuâtres de la muqueuse des joues, l’autre 
des efflorescences blanches de la voûte palatine. Examen histologique 
confirmatif (R. W. —, etc.). Lissauer, Schultz, pensent que les altéra- 
tions psoriasiques, leucokératiques ou non, sont plus fréquentes qu’on 
ne le croit. Après tout, on n’est nullement fixé sur la nature du pso- 
riasis ; les théories les plus variées sont en question, et on ne voit pas 
pourquoi les muqueuses seraient nécessairement préservées. 
Cu. AUDRY. 


Porokératose. 


Sur la porokératose de Mibelli (Ueber Porokeratosis Mibelli), par Brucx 
et Hirsca, Dermatologische Zeitschrift, 1920, t. XXIX, p. 223. 


Garçon de 16 mois ; la maladie a débuté à l’âge de 4 semaines. 
Sur la face et le cuir chevelu, peau rouge et squameuse semés d’éle- 
vures verruqueuse brunes.Surles mainsetles doigts, traînées linéaires 
verruqueuses circonscrivant des espaces légèrement atrophiques. 
Mêmes altérations sur les cuisses et les jambes. 

Au microscope : hyperkératose.etc.L’altération principale consisteen 

invaginations interpapillaires remplies de masses hyperkératosiques et 
parakératosiques. Ce processus a son maximum autour du pore des 
sudoripares. 

B. et H. reconnaissent là les altérations décrites par Mibelli dans sa 
porakératose. 

Il est manifeste que le processus débute par une élevure hyperkéra- 
tosique à laquelle succèdent les autres anomalies. 

Les auteurs rappellent les descriptions antérieures (Mibelli, etc.). 

(Il est curieux qu’ils n’'éprouvent aucune difficulté a différencier ce 


cas de certaines formes d’ichtyose). 
Cu. Aupry. 


Un cas de porokératose de Mibelli unilatérale (Ein halbseitig lokali- 
sierter Fall von Porokératosis Mibelli), par O. K. Scuozz. Dermatologische 


Wochenschrift, 1921, t. LXXII, n° 1, p. 1. 


Une petite fille de 13 ans présente des lésions de porokératose typique 
sur la moitié gauche du nez et du front, la main et le poignet gauche 
et sur le pied gauche, lexamen histologique confirme le diagnostic. 

CH. nee 


Psoriasis. 
Cas montrant l'influence du traumatisme sur la distribution du pso- 


riasis (Cases illustrating the influence of trauma on the distribution of 
psoriasis), par Smart. Edinburgh medical Journal, janv. 1921, p. 51. 


OgservarTion I. — Apparition d’un large placard de psoriasis con- 
sécutivement à une plaie de l'épaule chez un soldat de 31 ans ayant 
. eu antérieurement plusieurs poussées de psoriasis mais indemne de 
toute lésion cutanée pendant les années qui ont précédé le trauma- 
tisme. 
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Osservarion Il. — Soldat de 27 ans, n'ayant jamais eu de derma- 

tose, présente après la guérison d’une gale infectée du psoriasis dont 

les éléments sont localisés au niveau des pyodermites guéries. La 
face et le cuir chevelu sont indemnes. 

De ces observations l’auteur conclut que le psoriasis, tout en étant 
une affection d’origine générale, localise ses lésions de préférence 
sur les régions traumatisées. Il se peut que les localisations habituel- 
les aux coudes et aux genoux, régions les plus exposées aux trauma- 
tismes, soient dues uniquement à ce facteur étiologique. 


S. FERNET. 


Pyodermite. 


Eruption lichénoïde au cours des pyodermies (lichen pyodermique)...- 
(Uber lichenoïde Eraption bei Pyodermie (lichen pyodermicus) nebst 
Bemerkungen über Komplementablenkungim Blute bei Staphylokokken- 
und tricophytie-Erkrankungen mit Berucksichtigung der Einwirkungvon 
Ræntgenstrahlen), par H. T, Sanrens et Eusasern GoenL. Dermatolo- 
gische Zeitschrift, 1920, t. 31, p. 275. 


I. — Une fille de 12 ans, atteinte d'impétigo, présente sur le dos 
une éruption lichénoïde comparable à du lichen scrofulosorum, sem- 
blable à du lichen trichophytique (réaction nulle à la tuberculine et à 
la trichophytine). 

I. — Une fille de 15 ans, également atteinte d'impétigo, présente 
un érythème scarlatiniforme et en outre a, sur les bras, le ventre, à 
une éruption de papules spinulosiques. 

Dans les 2 cas, ces éruptions papuleuses disparurent quand la pyo- 
dermie fut guérie. 

S. et G. étudient à ce propos la déviation de complément au cours 
de l'infection staphylococcique. S. avait remarqué que cette déviation 
nulle chez les porteurs de furoncles devenait positive quand ilsavaient 
été traités par la radiothérapie. Or, chez les animaux il a déjà obtenu 
aussi des résultats positifs. Ces faits se rapprochent des constatations 
faites dans la trichophytie. Or, dans les deux cas relatés plus haut, il 
y avait déviation du complément. De plus, les auteurs sont arrivés à 
provoquer une réaction locale folliculaire et générale fébrile, en 
injectant dans les membres des germes. 

Les auteurs ont vu aussi un érythème exsudatif multiforme chez un 
sujet porteur de pyodermites. Ils insistent ensuite sur l’immunité qui 
semble s'installer chez les porteurs de furoncles et de trichophythie 
après les traitements par la radiothérapie, immunité qui joue peut- 
être un grand rôle dans la guérison. 

CH. Aupry. 


Stomatite. 


Sur la stomatite ulcéreuse (Ueber die Stomatitis ulcerosa), par Wem- 
HARDT, Vermatologische Zeitschrift, 1920, n° 4, p. 182. 


W. ne s'occupe que de la stomatite ulcéreuse vraie, primitive, non 
secondaire à des intoxications ou à d’autres maladies. Il rappelle les 
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inoculations anciennes de Bergeron, etc., et fait une description 
rapide de la maladie. Il résume les travaux relatifs au bacille fusi- 
forme et aux divers spirochètes de la bouche ; il admet que le rôle 
pathogène appartient au bacille fusiforme seul, dont on a décrit plu- 
sieurs variétés de forme Il en a obtenu des cultures anaérobies. 

Il a inoculé sous les muqueuses et la peau de lapins et de cobayes 
des spirochètes et bacilles fusiformes provenant d’une lésion telle 
qu’on pouvait admettre qu'il s’agissait d'une culture pure. Il a obtenu 
des lésions ulcéreuses du vagin et de la muqueuse buccales où il a 
retrouvé, à côté d'autres cocci, les spirochètes et les fusiformes. La 
lésion du vagin prit une allure ulcéro-membraneuse, puis gangré- 
neuse. Comme les fusiformes se retrouvaient en masse et à peu près 
seuls sur la marge de la lésion, W. en conclut à leur rôle prédomi- 
nant. Comme Vincent, l'examen histologique des corps l’a conduit à 
la conclusion que seuls les fusiformes sont pathogènes. Le fait que 
‘les cultures sont anaérobies explique l'efficacité de l'eau oxygénée et 
du perhydrol. 

Cu Aupry. 

Thérapeutique. 


La pommade auratanhia comme épidermisant (Ratanhiasalben als Uber- 
haütungsmittel), par A. Frien. Dermatologische Wochenschrift, 1921, 
no 1, p. 4. 


Oppenheim emploie la pommade suivante : 
Extrait de ratanhia . 


CRE RME RU 10 
Thymol re ren Er del 0,5 
Vaseline . ENT e TUTOO 

appliquée 2 fois par jour sur Ja surface ulcérée. 

AUDRY. 


Tuberculose cutanée. 


Tuberculose végétante de la peau (Tuberkulosis cutis vegetans), par 
C. Vocrr, Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 33, p. 559. 


Un cas de la variété de tuberculose cutanée de Riehl, développée : 
sur l’une et l’autre jambes d’un garçon de 16 ans. 


Cu. Aupry. 


Tumeur mélanique. 


Sur les tumeurs mélaniques (Ein Beitrag zur Kenntnis der melanotischen 


Tumoren), par W. TREURERZ. Dermatologische Wochenschrift, 1920, 
no 48, p. 963. 


Femme de 26 ans porteuse d’un nœvus mou pigmenté de la poi- 
trine, qui fut traité par des applications de pierre infernale en janvier 
1919. Ô mois après, éruption généralisée de nodules pigmentés, méla- 
niques ; la malade était devenue enceinte en mars. 

Accouchement en novembre d’un enfant de 1.440 gr. qui mourut, et 
dont l’autopsie fut négative. 

Le 23 décembre, la malade meurt en pleine cachexie mélanique. 
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Au microsgope, on trouvait dans les couches profondes de l’hypo- 
derme des nodules circonscrits de cellules épithéliales et de grains de 
pigment. 

Cu. AUDRY. 


Une tumeur mélanique de la lèvre traitée par le Radium (Melanotci 
tumor of lip treated with Radium), par MontGomery et Curver. Archives 
of Dermat. and Syphilol.. juillet 1920, p. 5 


Contrairement à l’opinion adoptée, M. et C. on traité une tumeur 
mélanique de la lèvre par le radium et avec succès. 
S. FERNET. 


Urticaire. 


Urticaire symétrique (dysménorrhéique de Matzenauer-Polland (Urti- 
caria symetrica (dysmenorrhoïca Matzenauer-Polland)), par C. KreigicK. 
Dermatologische Wochenschrift, 1921, n0 52, p. 1043. 


Une fille de 24 ans, réglée depuis l’âge de 22, présente des acci- 
dents cutanés depuis l’âge de 10 ans. Il s’agit de taches rouges, symé- 
triquement et successivement développées sur la face, le cou, les mem- 
bres ; ces taches rouges se transforment en surfaces brunes 
hyperkératosiques. i 

Histologiquement, troubles vasculaires et épidermiques (hyperké- 
ratose) sans lésions inflammatoires. Pas de syphilis. 

Anomalies génitales déficientes, début de cataracte corticale double, 
élargissement de la selle turcique, etc. 

Il ne peut s'agir ici de simulation. Il n'y a pas de tendance à la 
nécrose. Il s’agit de troubles angio- neurotiques, purement vasculaires, 
d’origine endocrinienne, liés à des troubles ovariens, et qu'il faut 
rapporter à une urticaire toxinique. Cu. AUDRY. 


Un cas d’urticaire persistante verruqueuse (Ein Fall von Urticaria 
perstans verrucosa), par H. Hırscu et W. Brucu, Dermatologische Zeits- 
chrift, 1920, t. XXIX, p 216. 


Une femme de 4o ans, nerveuse, porteuse d’un corps thyroïde 
légèrement augmenté, le pouls rapide, exophtalmie légère, présente 
depuis 4 ans des efflorescences urticariennes, qui ot des nodules 
disséminés sur tout le corps, isolés, roses au centre, bruns au pour- 
tour, légèrement râpeux au sommet. Eosinophilie (8 o/o) assez mar- 
quée. 

Au microscope, les lésions siègent dans le derme sous-papillaire et 
Thypoderme : épaississement du collagène; infiltration inflammatoire 
périvasculaire. Elastine normale sauf dans les infiltrats. Nombreuses 
mastzellen et éosinophiles dans les infiltrats ; parmi les éosinophiles, 
beaucoup à noyau rond. 

Les auteurs rappellent les cas de Kreibich, de Hartmann, etc. 

H.et B. insiste sur la coexistence d'un goitre exophtalmique 
fruste. 

Kristalovicz a déjà rencontré des mastzellen en abondance dans 
l’urticaire papuleux persistante. CH. Aupry. 


REVUE DES LIVRES 


La prophylaxie des maladies vénériennes, par Carre. Un volume de 
320 pages. Doin, éditeur. Paris, 1921. 


J’ai lu avec beaucoup d'intérêt et beaucoup appris dans le volume 
que mon ami Carles vient de consacrer à la prophylaxie des maladies 
vénériennes. C’est une œuvre très personnelle, fort bien présentée, 
dont l'intérêt ne languit pas un seul instant, réveillé à tout propos par 
des boutades et des observations fort judicieuses. 

Il étudie successivement les moyens moraux, sociaux, administra- 
tifs, médicaux et individuels au moyen desquels la société et l’indi- 
vidu peuvent se protéger contre les maladies vénériennes. Par sa 
situation et son expérience il a le droit d'étudier à fond ces questions, 
de les critiquer et il ne s’en prive pas. 

Ce petit volume vient à son temps car ces questions sont à l’ordre 
du jour dans diverses sociétés et même dans des commissions spéciales 
médico-parlementaires, il intéressera donc de nombreux lecteurs. Il 
ne faut pas oublier qu'il a un but pratique celui d'instruire la jeunesse 
et ceux qui sont responsables de son éducation, c’est à ces derniers 
surtout que doit s'adresser cet excellent volume sur la prophylaxie des 


maladies vénériennes, 
P. Ravaur. 


Manuel d’art dentaire. Technique de la prothèse des mâhcoires, du 
palais et du nez. Handbuch der Zahnersatzkunde mit inschluss der 
Technik des Kiefer Gaumen und Nasen-ersatses, par J. PARRIEDT, 1921, 
Leipsig, A. Felix, éd. Septième édit. 


Nouvelle édition de ce manuel tout à fait classique en Allemagne 
et qui possède, entre autre, l'intérêt de donner une image fidèle de 


l'art dentaire dans ce pays. 
C. Aupry. 


Travaux pratiques d'anatomie pathologique en 14 séances, par G. Roussy 
et BerrrAnD, 2e édition, 1 volume de 240 pages avec 114 figures en 
noir. Masson et Cie, éditeurs. Paris, 1920. Prix 12 fr. 


C’est la deuxième édition d’un très intéressant volume permettant 
de comprendre et de voir les principales lésions histologiques dessi- 
nées par un artiste de talent. Ces dessins commentés forment un véri- 
table album aussi instructif qu’une collection de coupes et sont très 
utiles pour l’enseignement de l’anatomie pathologique. Les dessins et 
leur reproduction parfaite font honneur aux auteurs et à l'éditeur. 


P. Ravaur. 
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Précis de microscopie, par Lanceros. Un volume de 916 pages avec 293 
figures dans le texte. 3e édition. Masson et Cie éditeurs. Paris, 1921. Prix 
30 fr. 

Nous n’insisterons pas sur la valeur et l’intérêt que présente ce 
volume pour l’histologiste. Il en est à sa troisième édition et d’autres. 
la suivront ; l’auteur l’a remis au point en ajoutant tous les nouveaux 
travaux ayant vu le jour pendant la guerreet ils sont nombreux. C’est 
un livre qui doit figurer dans tout laboratoire. 

P. Ravaur. 


Examens de laboratoire du médecin praticien, par Guy Larocue. Un 
volume de 426 pages illustré de 117 figures et planches. 2e édition. Mas- 
son ét Ci? éditeurs. Paris, 1921. 


Ce livre est destiné aux praticiens pour leur permettre de connaître 
les examens qu'ils peuvent demander au laboratoire et les conditions 
dans lesquelles ils doivent le demander, pour leur permettre d'inter- 
préter cliniquement le résultat fourni par le bactériologiste, pour 
aider ceux qui possèdent un petit laboratoire à faire dans de bonnes 
conditions des examens simples d> clinique courante. Ces buts sont 
parfaitement atteints par l'excellent volume de M. Guy Laroche qui 
par la clarté du texte et la perfection et l’abondance des planches et 
dessins rendra les plus grands services. Les spécialistes en dermatolo- 
gie et syphiligraphie, qui dans leur pratique, plus que dans toute 
autre, ont chaque jour recours au laboratoire, y trouvent des rensei- 
gnements précieux et utiles. 

P. Ravaur. 


NOUVELLES 


CLINIQUE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 
DE L'HOPITAL SAINT-LOUIS. 


Un cours de perfectionnement sur la DERMATOLOGIE et les maladies 
vénériennes sera fait en octobre, novembre et décembre prochains, sous la 
direction de M. le professeur Jeanselme et avec la collaboration de 
M. le professeur Sebileau et de MM. Thibierge, Darier, Hudelo, Milian, 
médecins de l'hôpital Saint-Louis; Louste, Lian, Darré, Tixier, de Jong, 
Sezary, médecins des hôpitaux; Gougerot, professeur agrégé; Coutela, 
ophtalmologiste des hôpitaux; Hautant, oto-rhino-laryngologiste des hôpi- 
taux : Sabouraud, chef du laboratoire municipal de l'hôpital Saint-Louis, 
Levaditi, de l’Institut Pasteur ; Touraine, P. Chevallier, Burnier, Marcel 
Bloch, chefs de clinique et de laboratoire à la Faculté ; Pomaret, Girau- 
deau, chef des travaux chimiques et physiques ; Marcel Sée, Bizard, méde- 
cins de Saint-Lazare ; Noiré, Civatte, Ferrand, chefs de laboratoire à l’hô- 
pital Saint-Louis ; Carron de la Carrière, Barbé, médecins des Asiles : et 
Rubens-Duval, ancien chef de laboratoire. 

Le droit d'inscription pour chaque cours est de 150 francs. 

Cours complémentaire de dermatologie sous la direction de M. le pro- 
fesseur Jeanselme. — Programme du cours. — Les leçons auront lieu au 
Musée de l'hôpital Saint-Louis et à l’amphithéâtre Henri IV. 

Lundi 3 octobre : 1 h. 30, M. Jeanselme : Examen des malades ; classifi- 


cations; lésions élémentaires. — 3 heures, M. Milian : Gale. 
Mardi 4 octobre : 9 h. 30. M. Sabouraud : Pelade. — 1 h. 30, M. Gouge- 
rot : Tuberculose cutanée ; tuberculides. — 3 heures, M. Gougerot : Trai- 


Fe généraux de la tuberculose. — 4 heures, M. Gougerot : Tubercu- 
ides. 

Mercredi 5 octobre : 4 heures, M. Gougerot : Mycoses. — 3 heures. 
M. Gougerot : Mycoses. 

Jeudi 6 octobre : 1 h. 30, M. Touraine : Dermatoses artificielles de cause 
interne. — 3 heures, M. Marcel Bloch : Méthodes de laboratoire. 

Vendredi 7 octobre : 1 h 30, M. Giraudeai : Technique de radiothé- 
rapie cutanée. — 3 heures, M. Burnier : Lupus pernio; engelures : cou- 
perose. 

Samedi 8 octobre : 1 h. 30. M. Touraine : Lupus de Willan. —3 heures, 
M. Marcel Bloch : Erysipèle. 

Lundi 10 octobre : 1 h. 30, M. Milian : Chéloïdes. — 3 heures, M. Bur- 
nier : Lichen plan. 

Mardi 11 octobre : 9 h. 30, M. Sabouraud : Teignes. — 1 h. 30, M. Tou- 
raine . Lupus de Willan. — 3 heures, M. Giraudeau : Indications de la 
radiothérapie cutanée, 

Mercredi 12 octobre : 1 h. 30, M. Gougerot : Mycoses — 3 heures, M. Gou- 
gerot : Mycoses. 

Jeudi 13 octobre : 1 h. 30, M. Thibierge : Dermatoses artificielles de 
cause externe, — 3 heures, M. Civatte : Histologie normale et pathologique 
de la peau. ; r 

Vendredi 14 octobre : 1 h. 30, M. Bizard : Finsenthérapie. — 3 heures, 
M. Noiré : Vaccinothérapie. 

Samedi 15 octobre : 1 h. 30, M. Thibierge : Erythème induré de 
Bazin. — 3 heures, M. Civatte : Histologie normale et pathologique de la 
peau. 

Lundi 17 octobre : 1 h. 30, M. Gougerot : Mycoses. — 3 heures, M. Gou- 
gerot : Mycoses. 
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Mardi 18 octobre: 9 h. 30, M. Sabouraud : Teignes. — 1 h.30,M. Sézary = 
Mélanodermies diffuses. — 3 heures, M. Civatte : Histologie normale et 
pathologique de Ia peau. 

Mercredi 19 octobre : r h. 30, M. Hudelo : Prurise. — 3 heures, M. Bur- 
nier : Sclérodermie; maladie de Raynaud. 

Jeudi 20 octobre : 1 h. 30, M. Touraine : Lupus érythémateux. — 3 heu- 
res, M. Bloch : Morve. 

Vendredi 21 octobre : 1 h. 30, M. Pomaret : Pharmacologie derma- 
tologique. — 3 heures, M. Burnier : Dermatoses squameuses; pityriasis 
rosé. ; 
Samedi 22 octobre : 1 h. 30, M. Touraine : Traitements locaux, cautéri- 
sations, scarifications. — 3 heures, M. Chevallier : Eczéma. 

Lundi 24 octobre : 1 h. 30, M. Louste : Erythème polymorphe. 
res, M. Burnier : Eczéma (traitement). 

Mardi 25 octobre : g h. 30, M. Sabouraud : Pityriasis simplex et stéatoï- 
des ; eczématides., — 1 h. 30, M. Chevallier : Dermatoses parasitaires ; 
phtiriase. — 3 heures, M. Giraudeau : Haute fréquence; air chaud ; rayons. 
ultra-violets. 

Mercredi 26 octobre : 1 h.30,M. Hudelo : Prurigos aigus et chroniques. 
— 1 h.30, M. Milian : Diagnostic des ulcérations de la langue. 

Jeudi 27 octobre : 1 h.30, M. Thibierge : Simulation en dermatologie. — 
3 heures, M. Touraine : Furoucles: bras: botriomycose. 

Vendredi 28 octobre : 1 h.30,M. Noiré : Traitement et radiothérapie des. 
Ron — 3 heures, M. Burnier : Herpès. 

amedi 29 octobre : 1 h. 30, M. Chevallier : Eczéma, formes clini- 
ques. — 3 heures, M. Marcel Bloch : Ulcères de jambes; éléphantiasis. 
, Lundi 31 octobre : 1 h. 30, M. Hudelo : Psoriasis. — 3 heures, M. Bur- 
nier : Zona. 

Mercredi 2 novembre : 1 h. 30, M. Chevallier : Impétigo ; ecthyma ; 


3 heu- 





intertrigo. — 3 heures, M. Giraudeau : Neige carbonique; électrolyse ; 
ionisation. 

Jeudi 3 novembre : 1 h. 30, M. Touraine : Urticaire; urticaire pigmen- 
taire. — 3 heures, M. Chevallier : Maladies des poils et des glandes cuta- 


nées, hypertrichoses ; dyshidrose; bromydroses. 

Vendredi 4 novembre : 1 h. 30, M. Hudelo : Pytiriasis-rubra pilaire. — 
3 heures, M. Louste : Kératose palmo-plantaire. 

Samedi 5 novembre : 1 h. 30, M. Chevallier : Acné ; folliculite, — 3 heu- 
res, M. Marcel Bloch : Pustule maligne (Charbon). 

Lundi 7 novembre: 1 h. 30, M. Rubens-Duval : Radium. — 3 heures. 
M. Civatte : Histologie pathologique de la peau. 

Mardi 8 novembre : 9 h. 30,M. Sabouraud : Séborrhée.— ı h. 30, M. Fer- 
rand : Tumeurs de la peau. — 3 heures, M. Chevallier : Ichtyose ; Kéra- 
tose pilaire. 

Mercredi 9 novembre : 1 h. 30, M. Hudelo : Pemphigus, — 3 heures, 
M. Louste : Pellagre; xanthôme ; xanthélasma. 

Jeudi 10 novembre : 1 h. 30, M. Ferrand : Tumeurs de la peau.— 3 heu- 
res, M. Touraine : Vitiligo; dyschromies: mélanodermie. — 4 h. 30, 
M. Marcel Bloch = Maladie de Recklinghausen. 

Vendredi 11 novembre : 9 h. 30, M. Hudelo : Dermatite de Dürhing. — 
3 heures, M. Rubens-Duval : Radium. 

Samedi 12 novembre : 1 h. 30, M. Thibierge : Accidents du travail. — 
2 heures, M. Touraine : Dermatites exfoliantes. — 4 heures. M. Ferrand : 
Tumeurs de la peau. 

Lundi 14 novembre : 1 h. 30, M.Gougerot : L’eczéma réaction de défense. 
— 3 heures, M: Gougerot : Sycosis microbiens. 

Mardi 15 novembre : 9 h. 30, M. Sabouraud: Traitements des états sébor- 
rhéiques. — 1 h. 30, M. Chevalier : Purpura. — 3 heures, M. Gougerot : 
Dermo-épidermites microbiennes. — 4 heures, M. Gougerot : Complications 
cutanées des plaies de guerre. 

INSTITUT DE MÉDEGINE COLONIALE. —- Le cours de médecine coloniale aura 
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lieu le matin à 10 h. 30. Ce cours est ouvert aux élèves du cours complé- 
mentaire de dermatologie. 

Détail des leçons de M. le professeur Jeanselme : Mercredi 12, vendredi 14, 
mercredi 19 et vendredi 21 octobre : Lèpre ; mercredi 26 octobre : Bouton 
d'Orient, leishmanioses cutanées; vendredi 28 octobre : Pian; mercredi 
2 novembre : Syphilis exotique ; vendredi 4 novembre : Ulcères des pays 
chauds; mercredi o novembre : Blastomycoses et mycoses exotiques. 
Granulome Piau- bris; vendredi 11 novembre : Le tokelan, les caratès, 
les mycétomes ; mercredi 16 novembre : Hygiène de la peau sous les tro- 
piques. UE 

Le cours de VENEREOLOGIE sous la direction de M. le professeur 
Jeanselme s'ouvrira le 17 novembre. 

Détail des leçons. — Jeudi 17 novembre : 1 h. 30, M. Jeanselme : Syphilis; 
historique, évolution clinique. — 3 heures, M. Touraine : Diagnostic des 
ulcérations de la verge. 

Vendredi 18 novembre : 1 h. 30, M. Milian : Chancre syphilitique., — 
3 heures, M. Sézary : Le tréponème. 

Samedi 19 novembre : 1 h. 30, M. Marcel Bloch : Recherche du trépo- 
nème. — 3heures, M. Marcel Bloch : Syphilis expérimentale. 

Lundi 21 novembre : ı h. 30, M. Milian : Chancre syphilitique. —3 heu- 
res, M. Pomaret : Chimiothérapie de la syphilis. 

Mardi 22 novembre: 1 h. 30, M. Chevallier : Phagédénisme. — 3 heures. 
M. Marcel Bloch : Ponction lombaire. 

Mercredi 23 novembre: 1 h. 30, M. Hudelo; Eruptions cutanées et 
muqueuses de la période secondaire de la syphilis (Roséole). — 3 heures, 
M. Burnier : Syphilis tertiaire. 

Jeudi 24 novembre : 1 h. 30, M. Chevallier : Méningites secondaires. — 
3 heures, M. Touraine : Sérologie de la syphilis. 

Vendredi 25 novembre : 1 h. 30, M. Hudelo : Plaques muqueuses. — 
3 heures, M. Milian : Chancre mou. 

Samedi 26 novembre : ı h. 30, M. Marcel Bloch : Méningites tardives. 
— 3 heures, M. Touraine : Syphilis, manifestations générales et viscć- 

rales 
` Lundi 28 novembre : 1 h. 30, M. Hudelo : Syphilides papuleuses. — 
3 heures, M. Milian : Chancres extra-génitaux. i 

Mardi 29 novembre : 1 h. 30, M. Gougerot : Syphilis secondaire latente. 
— 3 heures, M. Gougerot : Prophylaxie. 

Mercredi 30 novembre : 1 h 30o, M. Hudelo : Syphilides pigmentai- 
S alopécies; onyxis. — 3 heures, M. Louste : Syphilis ostéo-articu- 
aire. 

Jeudi rer décembre : 1 h. 30, M. Touraine : Mercure et iodure. — 3 heu- 
res, M. Chevallier : Syphilis cérébrale. 

Vendredi 2 décembre : 1 h. 30. M. Milian : Leucoplasie. — 3 heures, 
M. Burnier : Syphilis tertiaire. 

Samedi 3 décembre: 1 h 30, M Chevallier : Syphilis médullaire. — 
3 heures, M. Marcel Bloch : Réaction de Wassermann. 

Lundi 5 décembre : 1 h. 30, M. Milian : Tabes. — 3 heures, M. Louste ; 
Syphilis hépatique ; ictère. 

Mardi 6 décembre : 1 h. 30, M. Gougerot : Syphilis tertiaire latente ; 
syphilis et cancer — 3 heures, M Marcel Bloch : Paralysie générale. 

Mercredi 7 décembre: 1 h. 30, M. Hudelo : Syphilides secondaires mali 
gnes ; évolutions des éruptions secondaires selon le traitement.— 3 heures, 
M Louste : Syphilis rénale, testiculo-ovarienne. 

Jeudi 8 décembre : 1 h. 30, M. Touraine : Lesarsénobenzols., — 3 heures, 
M. Civatte : Histologie générale de la syphilis. 

Vendredi ġo décembre : 1 h. 30, M. Milian : Accidents des arséno- 


benzols. — 3 heures, M. Louste : Syphilis et grossesse ; lois de l’héré- 
dité. 
Samedi 10 décembre : 1 h. 30, M. Thibierge : Déontologie. — 3 heures, 


M. Coutela : Complications oculaires. 


432 NOUVELLES 





Lundi 12 décembre : 1 h. 30, M. Milian : Accidents des arsénobenzols. 
3 heures, M. Burnier : Syphilis tertiaire. 
Mardi 13 décembre : 1 h. 30, M. Thibierge + Syphilis et mariage. — 


3 heures, M. Chevallier : Guérison, réinfection, immunité, superin- 
fection. 

Mercredi 14 décembre : 1 h. 30, M. Jeanselme : Conduite générale du 
traitement de la syphilis. — 3 heures, M. Louste : Syphilis du tube 
digestif. 

Jeudi 15 décembre : 1 h. 30, M Hautant : Complications oto-rhino- 
laryngologiques. — 3 heures: M. Sée : Blennorrhagie. 

Vendredi 16 décembre : 1 h 30, M. Milian : Accidents des arsénoben- 
zols. — 3 heures, M. Lian: Cœur et vaisseaux. 


Samedi 17 décembre : ı h. 30, M. Coutela : Complications oculaires. — 
3 heures, M. Sée : Blennorrhagie. 

Lundi 19 décembre : 1 h. 30, M. Lian : Cœur et vaisseaux. — 3 heures, 
M. Sée : Blennorrhagie. 

Mardi 20 décembre : ı h. 30, M. Barbé : Troubles mentaux des syphi- 


litiques. — 3 heures. M. I. de Jong : Poumons, larynx, thorax, plèvre, 
médiastin. 
Mercredi 21 décembre : 3 heures, M. Sée : Blennorrhagie. — 4h. 30, 


M. Schulmann : Syphilis des glandes endocrines 

Jeudi 22 décembre : ı h 30, M. Tixier : Hérédo-syphilis précoce. — 
3 heures, M. Sée : Balanites; végétations. 

Vendredi 23 décembre : 1 h, 30, M Darré : Hérédo syphilis tardive — 
3 heures, M. Dufourmentel : Chirurgie réparatrice. 

Samedi 24 décembre : 1 h. 30, M. Dufourmentel: Chirurgie réparatrice. 
3 heures, M Sée : Blennorrhagie. 

Les cours auront lieu au musée de l’hôpital Saint-Louis et à l'amphithéà- 
tre de la Clinique (Salle Henri IV), 40, rue Bichat, Paris, 10°. 

Ils seront complétés par des examens de malades, des démonstrations de 
laboratoire (tréponème, réaction de Wassermann, bactériologie, examen 
et cultures des teignes et mycoses, biopsie, etc.), de physiothérapie (élec- 
tricité, rayons X, haute fréquence, air chaud, neige carbonique, rayons 
ultra-violets, finsenthérapie, radium), de thérapeutique (frotte, scarifica- 
tions, pharmacologie), etc. 

Le musée des moulages est ouvert de ġ heures à midi et de 2 heures à 
5 heures. 

Les cours auront lieu tous les après-midi de 1 h. 30 à 4 heures et les 
matinées seront réservées aux polycliniques, visites des salles, consulta- 
tions externes, ouvertes dans tous les services aux élèves. 

Un certificat sera attribué aux assistants à la fin des cours. 

On s'inscrit au secrétariat de la Faculté de Médecine, rue de l’Ecole-de- 
Médecine (guichet 3). “ 

Pour tous renseignements, s'adresser à M Marcel Bloch, chef de labo- 
raloire à la Faculté, 40, rue Bichat (rot), à l’hôpital Saint-Louis. 
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NOTE SUPPLÉMENTAIRE oN 

SUR L'ÉLÉPHANTIASIS ANO-RECTA y. 

(SYPHILOME ANO-RECTAL DE FOURNIER) Vs 
T- 


(Avec une figure dans le texte) ee 


us 


ME ; 


re 


Par le Dr O. JERSILD 


Médecin en chef de l'hôpital Rudolph Bergh à Copenhague 


L'année dernière (1) j'ai publié quelques recherches sur la 
pathogénie de cette infiltration hyperplasique périano-rectale 
aboutissant au rétrécissement, du rectum dont Fournier, en 1875, 
a donné une description clinique classique et à laquelle il a 
proposé le nom, employé jusqu'à maintenant de syphilome ano- 
rectal. D’après Fournier les altérations pathologiques du rectum 
et de lanus seraient de nature syphilitique, à savoir une néo- 
plasie tertiaire. 

Les conclusions de mes recherches étaient les suivantes : 

1° La syphilis ne joue pas un rôle pathogénique pour l’établis- 
sement des altérations du rectum et de lanus du soi-disant syphi- 
lome ano-rectal. , 

2° Il s’agit d’un éléphantiasis dû à une stase lymphatique entre 
les ganglions inguinaux et les ganglions rectaux situés sur les 
parois du rectum [ganglions ano-rectaux de Gerota]. Dépendant 
du siège de l’oblitération antérieure soit aux ganglions ingüuinaux 
soit au périnée, l’éléphantiasis ano-rectal se complique d'élé- 
phantiasis vulvaire ou ne le fait pas. 

3° Comme cause déterminante du processus pathologique il 
faut supposer une lésion de la région périnéo-anale. 

Pour compléter l'étude déjà publiée je fais paraître, comme 
note supplémentaire, quelques observations ultérieures. 


* 
* * 


Dans mon article précédent jai démontré la nature non-syphi- 
(1) Annales de dermat. n° 2, 1920 [O. Jersio : Contribution à l'étude 


de la pathogénie du soi-disant syphilome ano-rectal (Fourisr)]. 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T, II. N° 11. NOVEMBRE 1921. 28 
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litique du soi-disant syphilome ano-rectal par ce fait que des 
sujets porteurs de lésions absolument caractéristiques de cette 
affection sont devenus syphilitiques plus tard. Parmi les six 


Tobééyations ilse trouvait deux cas[obs. 3° et 6] (1) où lescommé- 
| 


morattés, les caractères cliniques et sérologiques indiquaient 


“uTéfutalement une infection syphilitique datant de plusieurs 
"années “pres le début de l'affection ano-rectale, et un cas [obs. 5] 


qüu-là même conclusion était fortement vraisemblable. 


æ _ Ilrestait donc trois cas. Dans deux de ces cas [obs. 1 et 4] les 


eai 


malades avaient contracté la syphilis respectivement quatre et 
huit ans avant le début de leurs symptômes ano-rectaux, et dans 
un cas [obs. 2, pp. 66-67 Ann. de derm., 1920| j'ai soutenu que 
ladite malade n’avait jamais eu la syphilis. Les antécédents, les 
faits cliniques négatifs et les résultats sérologiques justifiaient ce 
diagnostic. 

Je vais maintenant communiquer la suite de cette observation 
en résumant les faits les plus importants de l'observation publiée 
en 1920. 


Exrrarr DE L'O:servarion II (Ann. de dermat., 1920, pp. 66-67]. 


I... J..., née le 8 octobre 1896, entrée à l'hôpital Rudolph Bergh le 
31 mars 1917. À l’âge de 16 ans [ en 1912] : bubon suppuré inguinal 
double, incisé à l'hôpital de la province. Elle n’a jamais eu la syphilis 
ni subi de traitement spécifique, et elle ne présente aucun signe de 
syphilis acquise ou congénitale. Réaction de Wassermann négative. 
Symptômes ano-rectaux : modification de calibre des matières, mé- 
lange de sang, infiltration périanale et rectale, sténose rectale, fistules 
ont au voisinage de l’anus et de la lèvre gauche. Le 5 juin 1917 
elle fut transférée au service chirurgical qu'elle quitta le 22 septem- 
bre 1917 après une rectotomie lenire postérieure. 

Suite de l'observation : le 27 novembre 1919 ladite malade I... J..., 
craignant une infection syphilitique par son amant A... O..., Hatelie 
porteur d'une syphilis, constatée récemment à l’hôpital de la marine 
danoise, s’est présentée au cabinet de consultation de Mlle Dr Feilberg. 
Dernier rapport au commencement de novembre. Mlle Feilberg m'a 
autorisé à publier les renseignements suivants de son bulletin privé, 

et je lui en exprime mes remerciements. À la consultation du 27 no- 
vembre 1919 pas de signe de syphilis et réaction de Wassermann 
négative. Le 5 janvier 1920 la jeune femme est revenue en pleine é érup- 
tion syphilitique secondaire et envoyée à l'hôpital Rudolph Bergh où 
elle est entrée le g janvier 1920. 


(1) A cause des renvois répétés prière de consulter mon article précédent 
[Ann. de dermat., n° 2, 1920 |. 
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A l'hôpital Rudolph Bergh nous avons eu également l’occasion de 
suivre la syphilis dudit amant, entré à notre service le 4 décembre 1919. 
Il présentait une cicatrice indurée cutanée de la verge avec adénopa- 
thies inguinales, des plaques muqueuses génitales, buccales et pha- 
ryngées, une roséole syphilitique et des papules du cuir chevelu. 
Sa réaction de Wassermann était fortement positive [o, o, o, ôo, 
100] (1). 

A son entrée à l'hôpital Rudolph Bergh, le 9 janvier 1920, la femme 
L.. J..., présentait les symptômes suivants : Polyadénite inguinale dou- 
ble indolente, plaques muqueuses génitales et anales, syphilides papu- 
leuses-du trone et du cuir chevelu. Sa réaction de Wassermann était 
fortement positive [o, 0, 0, 0, 60: 100] le ro janvier, négative le 
3 février, date à laquelle elle a quitté le service après avoir fini son 
traitement [friction + novarsénobenzol 1,5 gr. . 

Quant à l'affection ano-rectale elle se présentait comme en 1917, 
abstraction faite d’une profonde cicatrice à la partie postérieure de 
Vanus [suite de l'opération en 1917]. Le calibre du rétrécissement rec- 
tal était, comme autrefois, de degré moyen. Les fistules infrasténo= 
tiques par lesquelles s’écoulait, en 1917, une quantité abondante de 
pus, restaient maintenant parfaitement sèches, trait caractéristique 
des fistules du syphilome ano-rectal [Frélat]. 

Dans l’observation suivante qui n’a pas été publiée aupara- 
vant (2) nous aurons Poccasion de suivre, dès le début, l’évolu- 
tion. et la marche ultérieure d’un cas d’éléphantiasis de cette 


sorte et d'étudier de près les influences qui font naître — sans 
intermédiaire de la syphilis ou de la blennorrhagie — le soi- 


disant syphilome ano-rectal, et nous reconnaîtrons les moments 
pathogéniques que nous avons déjà indiqués dans notre première 
publication. 


Observation VII. — P... A..., née le 26 mars 1902, servante, entis 
à l'hôpital Rudolph Bersh, le 9 juillet 1919. 

Déflorée au mois de septembre 1918 [à l’âge de 16 ans 1/2]. De sep- 
tembre à Noël 1918 plusieurs rapports avec Pa personnes. Vers Noël 
elle a eu des douleurs au moment des rapports, comme si elle avait une 
ulcération ou une rupture à l'entrée du vagin. Au mois de janvier 1919 
elle a observé un gonflement douloureux ganglionaire des deux plis 
inguinaux avec rougeurs des téguments. Elle n’a pas consulté un 
médecin, mais au bout de 15 jours, perforation spontanée de trois 
bubons [2 à gauche, 1 à droite]. Elle entre maintenant à l'hôpital 
pour un gonflement aide et périanal, observé depuis 1-2 mois, et 
diagnostiqué en ville comme syphilitique. 


(1) Titration de l’Institut sérologique de l'Etat danois, 
(2) La malade a été présentée à la 145° séance de la Société danoise de 
dermatologie le 4 février 1920. - 
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Etat objectif : on voit une cicatrice linéaire, longue de 2 centimètres 
dans la région crurale droite, 3 centimètres au-dessous de l’extrémité 
médiane du ligament de Poupart. Dans la région crurale gauche, au 
même endroit, une cicatrice semblable, et, en outre, aussi à gauche, 
un peu au-dessus de l’extrémité médiane du ligament une troisième 
cicatrice. Dans les deux plis inguinaux 
plusieurs petits ganglions de la grosseur 
d'un pois à un et 

Les grandes lèvres [surtout la lèvre gau- 
che], le prépuce du clitoris et la petite 
lèvre gauche sont le siège d’un gonfle- 
ment éléphantiasique indolent. Autour de 
lanus on voit un bourrelet de tumeurs 
solides, ressemblant aux marisques. Elles 
sont d’un centimètre de hauteur et por- 
tent, à leur surface interne, quelques fissu- 
res et ulcérations. Les tuméfactions sont 
très dures, mais douloureuses, et on peut 
sentir une infiltration sous-jacente entou- 
rant lanus comme un anneau. L'infiltra- 
tion s'étend au périnée, où on voit un gon- 
flement en forme de boudin reliant la partie 
postérieure de la lèvre gauche et le bour- 
relet périanal. Il n’y a pas de fistules péria- 
nales. 

Au toucher rectal, très douloureux à 
cause des ulcérations, on constate quel’infil- 
tration périanale envahit le sphincter d’un 
centimètre de hauteur, maisau-dessus decet 
anneau les parois rectales sont molles, sans 
infiltration. Il n’y a pas de rétrécissement 
rectal et pas de sécrétion. Le peu de pus 
qui se trouve à l'entrée de l'anus ne contient 

=~~ pas de gonocoques[11 préparations colo- 
` rées au bleu de méthylène et d’après Gram]. 

A la commissure postérieure on voit une petite ulcération un peu 
infiltrée, mais sans induration et d’un aspect tout-à-fait banal, dont la 
sécrétion — comme aussi celle des ulcérations anales — ne contient ni 
de tréponèmes [5 préparations] ni de bacilles de Ducrey, et une auto- 
inoculation a donné un résultat négatif. 

Il n’y a pas de sécrétion de l’urèthre, et le mucus de l'utérus est 
complètement clair. Ni dans l’urèthre ni dans la sécrétion utérine on 
n’a trouvé de gonocoques [6 préparations]. 

En fait de syphilis l'examen clinique n’a rien décelé. Réaction de 
Wassermann : 

Le 10 juillet négative, 

Le 18 juillet négative, 

Le 1°" août négative, 
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Le 15 août négative 

Les urines sont sans albumine et sans sucre. 

Elle a quitté l'hôpital le 15 août 1919. La petite excoriation de la 
commissure postérieure et les ulcérations anales étaient guéries et les 
tumeurs périanales moins douloureuses, mais d’ailleurs l’état était le 
même. 

A cause de l’intérêt qui s’attachait à cette observation nous avons 
exigé de la malade de se présenter régulièrement à l'hôpital où elle est 
venue tous les mois. Le ro septembre on a noté que le toucher rectal 
a décelé, dans la paroi rectale à droite et à 3-4 centimètres au-dessus 
du sphincter, un petit corps rond, grand comme un pois. Il glisse 
sous le bout du doigt, et il est un peu sensible, quand on le presse 
contre l’os pelvien. L'examen fit supposer un ganglion enflammé ano- 
rectal [de Gerota]. 

Le 8 janvier 1920 : il semble que l'infiltration au-dessus du sphinc- 
ter a augmenté [à 2 centimètres]. Réaction de Wassermann négative. 

Le 28 mars 1920, la malade qui a été pendant plusieurs mois ser- 
vante d’un estaminet de port de mauvaise réputation entre à l'hôpital. 

Depuis janvier elle a observé une fissure labiale qui s’est guérie 
spontanément pour se rouvrir de nouveau. 

Etat actuel : Fissure indurée {+ tréponèmes| de la lèvre infé- 
rieure avec adénopathie sous-maxillaire double [comme des noix}, 
syphilides maculo-papuleuses, plaques muqueuses génitales et buc- 
cales. Réaction de Wassermann fortement positive [o, o, 0, ôo, 
100]. A l'entrée pas de syphilide pigmentaire. On n’a trouvé de gono- 
coques ni dans l’urèthre, ni dans l'utérus. 

L’éléphantiasis génito-anal est devenu plus considérable, mais il se 
localise aux mêmes parties qu'auparavant. Toutes les tuméfactions 
sont dures, élastiques, indolentes. L'infiltration n’est pas lisse, mais 
noueuse. Au toucher vaginal, uni au toucher rectal, on constate main- 
tenant une infiltration de la paroi recto-vaginale à 2-2,5 centimètres 
de hauteur, et à droite et à l’arrière la paroi rectale est un peu infiltrée 
et comme mamelonnée à 3-4 centimètres de hauteur, alors que les 
autres parties de la paroi semblent complètement normales. Le petit 
ganglion rectal [?], observé le 10 septembre dans la paroi à droite, se 
fait distinguer encore, et il est toujours un peu sensible, il n’y a pas 
de Ba et pas de rétrécissement. Elle n’a pas de douleurs ni de 
difficultés de selles. 

Le 20 avril 1920, après un traitement de 22 frictions et 150 centi- 
grammes de novarsénobenzol elle a quitté l'hôpital pour se soigner 
en ville. Tous les symptômes syphilitiques avaient disparu, et la réac- 
tion de Wassermann était négative, mais elle présentait, au moment 
où elle nous a quitté, une légère syphilide pigmentaire du cou. 

Envoyée à l’hôpital Rudolph Berg le 16 septembre 1920 par la police 
elle déclare qu’elle a suivi soigneusement nos prescriptions et qu’elle 
a pris, jusqu'à maintenant, 75 frictions. La syphilide pigmentaire est 
devenue de degré moyen. En outre elle ne présente pas de symp- 
tôme syphilitique, et la réaction de Wassermann reste négative, 
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Comme traitement préventif elle a eu 20 frictions + novarsénobenzol 
1 gr. 05. On n’a trouvé de gonocoques ni dans l’urèthre, ni dans 
l'utérus, ni dans le rectum. 

Les organes génitaux et les alentours de l’anus se présentent comme 
autrefois, mais lé toucher montre une infiltration de la paroi recto- 
vaginale un peu plus considérable qu'auparavant, et il laisse constater, 
à la paroi rectale, une colonne infiltrée, légèrement sensible, d’une 
forme triangulaire qui s'étend de l’infiltration annulaire périanale, où 
se trouve sa base, à droite et à l’arrière dans l’intestin à une hauteur 
de 3-4 centimètres. A langle supérieur du triangle on sent, comme 
autrefois, le petit corps rond ganglion rectal (?)]. D'ailleurs les 
parois rectales sont normales, et il n’y a pas de rétrécissement. 


Par- ces deux observations qui ont-trait aux personnes deve- 
nues, sans contradiction, syphilitiques après le début de leur 
affection ano-rectale (1) nous avons établi un appui de plus à 
l’axiome que nous avons soutenu, que cette maladie n’est pas de 
nature syphilitique. Parmi les sept cas recueillis par nous-même 
et dont nous avons eu l’occasion de suivre et d'étudier personnel- 
lement six, il y en a seulement deux où la syphilis date d’une 
époque antérieure au début de l'affection ano-rectale. Mais cela 
veut dire que la syphilis n’entre pas chez nous dans l’anamnèse 
du soi-disant syphilome ano-rectal avec une fréquence beaucoup 
plus élevée que celle avec laquelle on peut la dépister sérologi- 
quement et anamnestiquement parmi les porteurs d’une maladie 
quelconque non-syphilitique. Une enquête établie, dans ce but, à 
notre service de dermato-vénérologie a montré que 19 o/o des 
personnes adultes, entrées à l’hôpital pour une maladie cutanée, 
ont eu autrefois la syphilis, et le pourcentage monte jusqu’à 21, 
si, conformément à ce dont il s'agit ici, la statistique engageait 
aussi les porteurs de maladies vénériennes non-syphilitiques 
[blennorrhagie, chancre mou] et pseudovénériennes. 

Retournons maintenant aux publications de Fournier pour 
voir, s’il y aurait, au texte même du Maître, de quoi profiter en 
faveur de notre opinion. Malheureusement, l’article fondamental 
de Fournier (2) ne contient pas d’observations, et une analyse 


(1) Quant à l’observation VII il faut faire attention à l’évolution de la 
syphilide pigmentaire comme témoignage de l’âge de la syphilis. 

(2) A. Fournier. Lésions tertiaires de lanus et du rectum. Syphilome 
ano-rectal. Rétrécissement du rectum. Paris, 1875. 
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détaillée quant à l’époque où a débuté la syphilis de sa clientèle 
est, par conséquent, exclue. Sans cela mêmé on y trouvera donc 
des indications intéressantes à étudier. Nous attirons l'attention 
sur la note suivante [p. 40]: « Une femme {cas du professeur Ver- 
neuil| affectée d’un rétrécissement rectal de la plus mauvaise 
forme portait sur plusieurs points de la peau des groupes cerclés 
de syphilide papulo-squameuse [psoriasis lenticulaire}, accidents 
d'ordre manifestement secondaire ». Ce cas ne donne-t-il donc 
pas à réfléchir? Une femme affectée, d’après Fournier, d’une 
vieille syphilis tertiaire — car « un rétrécissement de la plus mau- 
vaise forme » indique que le début de l’affection date de plu- 
sieurs années -— présente dés symptômes manifestement secon- 
_daires. Voici quelque chose d’extraordinaire! Et, chose encore 
plus bizarre, Fournier dit [Z c.] qu’il a observé plusieurs exem- 
ples d’une telle coïncidence. Qu’on me pardonne, si linterpréta- 
tion de Fournier m'inspire üne certaine méfiance quant à la 
nature réelle de ces cas dé rétrécissement. 


En quittant la question de la syphilis je chercherai maintenant 
à élucider le prétendu róle pathogénique de la blennorrhagie 
rectale, théorie étiologique manquant, d’après moi (1), « de base 
scientifique ». 

C’est surtout parmi les adversaires sceptiques de là doctrine 
de Fournier que l’on trouve les partisans dé la théorié blennor- 
rhagique. Ces incrédules qui rejettent — plus par instinct 
qu’en vertu d’un raisonnement approfondi — un dogme géné- 
ralement répandu pour se consoler d’une hypothèse apparemment 
séduisante, me paraissent ressembler À ces gens qui, appauvris 
de leurs croyances enfantines, cherchent un point d'appui dans 
une étique bleue, car l’idée de l’origine blénnorrhagique de la 
sténose rectale du syphilome n’a pour base réeile qu'un fait qui 
est sans valeur probante et une conclusion d'analogie qui est 
fausse. 

Le fait est celui-ci : l'existence facultative du gonocoque dans le 
pus rectal. — Vraiment rien d'étonnant de trouver parfois parmi 
les autres bactéries qui pullulent dans un rectum malade aussi des 


(1) Ann! de derm ; 1926, p. 82. 
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gonocoques ; mais le point essentiel devient de les rencontrer 
dans un nombre de cas assez grand avant le début des altéra- 
tions incriminées comme suites de Pinfection blennorrhagique. 
Est-ce qu’il existe une série d’observations de cette sorte? Non, 
certainement! Parmi les sept observations publiées par nous- 
même, il y a un seul cas [obs. V], où l’on a la certitude que la 
blennorrhagie rectale a devancé l'affection ano-rectale, mais dans 
ce cas on trouve, à côté de la blennorrhagie, comme cause 
pathogénique beaucoup plus démonstrative, une ulcération et 
fissure anale avec bubon. Sauf ce cas je n’en connais pas d’au- 
tres, ni dans la littérature, ni personnellement. 

La conclusion d’analogie regarde le rétrécissement de lurè- 
tre masculin. Il est facile de comprendre que cette circonstance 
qu’il s’agit, au rectum, d’une sténose peut donner à ceux qui 
gardent un soupçon vis-à-vis de la nature blennorrhagique de l'af- 
fection un appui de plus à leur opinion, mettant en parallèle le 
processus du rectum avec le rétrécissement uréthral, depuis 
longtemps reconnu d'origine blennorrhagique. Néanmoins cette 
conclusion d’analogie est fausse — l’évolution des deux sténoses 
indique clairement qu’un parallélisme n’existe pas. 

Dans la blennorrhagie uréthrale nous avons affaire à un catarrhe 
de la muqueuse tout à fait superficiel. Seulement en quelques 
endroits, où l'infection pénètre par une lésion traumatique de la 
muqueuse [rupture par des érections, blessure instrumentale ou 
cautérisation médicamenteuse] ou se propage dans une glande 
para-uréthrale, nous aurons une infiltration localisée plus pro- 
fonde, sous-muqueuse qui peut donner plus tard naissance à une 
stricture. Quant au rétrécissement du syphilome il se développe 
comme la phase terminale d'un processus d’une toute autre sorte, 
à savoir dune infiltration hyperplasique des parois rectales 
d’une telle épaisseur que Fournier pouvait la considérer comme 
une néoplasie syphilitique tertiaire. 

Selon toute apparence, comme je lai dit autrefois (1), le rétré- 
cissement rectal résulte d’une rétraction post-suppurative des 
ganglions ano-rectaux et des tissus périganglionnaires, et le seul 
rôle qu'on peut attribuer à la blennorrhagie rectale — affection 
aussi superficielle que l’uréthrite et, du reste, assez bénigne (2) — 


(1) Ann. de derm., 1920, p. 91. 
. (2) Cfr. Boas. Dermat. Wochenschr., 1920, vol. 70, p. 56. 
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pour l'établissement du syphilome ano-rectal devient une parti- 
cipation possible à loblitération lymphatique postérieure par une 
adénite ano-rectale — éventualité toujours minime vu la ten- 
dance rare de la blernorrhagie de produire une adénite sup- 
purée. 


Reste encore à discuter l'hypothèse émise par nous-mêmes 
d’après laquelle il s’agit d’un éléphantiasis (1) dû à une stase 
lymphatique entre les ganglions inguinaux et les ganglions ano- 
rectaux de Gerota. Comme cause déterminante il faut supposer 
une lésion de lanus ou à son voisinage [au périnée, à la com- 
missure postérieure] d’où l'infection peut être portée 1° aux gan- 
glions inguinaux et 2° aux ganglions ano-rectaux de Gerota 
situés sur les parois du tiers inférieur du rectum. 

De la nature de la lésion primaire nous ne savons rien d’exact. 
Est-ce que le chancre syphilitique peut donner naissance à une 
affection ano-rectale de cette sorte? Peut-être, mais il faut ajouter 
tout de suite : pas parce que le chancre est syphilitique, mais 
parce qu'un chancre de cette sorte s’accompagne d’une sclérose 
ganglionnaire, quelquefois très résistante, qui peut faire obstacle 
à la circulation lymphatique. A cet égard il est intéressant de 
voir que parmi les six cas que personnellement j'ai eu l’occasion 
d'examiner (2), il y en a seulement deux sans cicatrices ingui- 
nales, et ces deux malades [obs. 1 et 4] sont exactement celles 
qui ont eu leur infection syphilitique avant le début de l'affection 
ano-rectale. 

L’éléphantiasis génito ano-rectal peut donc se développer après 
une adénite aphlegmasique comme l’adénopathie accompagnant 
le chancre syphilitique, mais ordinairement [dans quatre de nos 
cas] nous le voyons précédé par un bubon suppuré, ce qu’on 
comprend facilement à cause des destructions plus étendues et 
complètement irréparables qui suivent une suppuration des gan- 
glions et des tissus périganglionnaires. 

Ce fait indique que la cause prédominante doit être une plaie 
infectée, au premier rang un chancre mou. Pourtant la démons- 

(1) Voyez : Examen histologique, pp. 94-96. Ann. de derm., 1920. 


(2) L'observation VI [ne Rrasaoserrarer] ne contient pas de renseigne- 
ment de l’état des régions inguinales. 
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tration directe de la nature chancrelleuse de la lésion primaire 
devient toujours difficile ou impossible à établir, parce que le 
chancre sera guéri ou sa virulence éteinte (cfr. Pobs. VIT) au 
moment où se présente la malade pour son éléphantiasis ano- 
rectal. Indirectement on peut donc, quelquefois, arriver à éluci- 
der l’origine vraie de l'affection, p. ex. dans notre obs. I, où, 
pendant leur mafiage, le mari avait eu un chancre mou [avec 
bubon], et la femme, atteinte d’un éléphantiasis génito-ano-- 
rectal, présentait une cicatrice inguinale. 

En traitant le rôle du chancre mou pour l’éléphantiasis ano- 
rectal nous attirons l'attention sur les recherches de Thibierge (1), 
de Ravaut et Bord (2) et de Laborie (3) traitant le chancre mou’ 
de l’anus. Ces auteurs ont montré 1° que le chancre mou se ren- 
contre assez souvent à l’entrée de l’anus comme une ulcération 
allongée en feuillet de livre, ordinairement accompagnée d’une 
infiltration du pli radié [« condylome »] (4) et 2° qu’il intéresse 
et la partie cutanée et la partie muqueuse de lanus [le canal 
anal] (5). L’indication 2° est d’un intérêt particulier, car un chan- 
cre mou — pour ainsi dire — à cheval sur le sphincter anal ren- 
fermera des conditions spéciales pour provoquer un éléphantiasis 
ano-rectal, envoyant en même temps ses agents infectieux ef aux 
ganglions inguinaux {les lymphatiques de la partie cutanée de 
l'anus se dirigent vers laine] ef aux ganglions ano-rectaux de 
Gerota [le réseau lymphatique du rectum commence par les 
capillaires de la partie muqueuse de l'anus]. Nous ne dirons pas 
que la localisation anale du chancre soit conditio sine qua non, 
mais seulement qu’un chancre situé à cette place présentera des 
conditions particulièrement favorables pour faire naître les alté- 
rations en question. Un chancre dans le voisinage de lanus [au 
périnée p. ex.|, produisant une oblitération aux ganglions ingui- 
naux, pourra aussi par déversement de la lymphe vers le rectum 
[anastomoses capillaires ano-rectales|, verser ses agents infec- 


(1) G. THIBIERGE. Conii mou. Traité de médecine Charcot- Bouchard et 
Brissaud. 

(2) P. Ravaur et B. Bonn. L'unité chancrelleuse. Presse médicale, 1909, 
n° 36. 

(3) A. Lagor. L'anite chancrelleuse, étude sur les chancres mous de 
lanus et du canal anal. These de Paris, 1910. 

(4) Voyez le moulage du service de M: TarsrerGe au musée de Saint-Louis. 

(5) Reconnu à l’aide de l’anesthésie rachidienne modifiée du Dr Ravaur 
[compte rendu Soc. de Biol., juin 1907]. 
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tieux aux ganglions ano-rectaux, ou linfection de ceux-ci pourra 
s'établir plus tard à la suite d’une ulcération ou fissure infectée 
des tumeurs anales. 


Pour faire ressortir, par un exemple, le mécanisme pathogé- 
nique de l’affection tel que nous l'avons esquissé autrefois, nous 
choisirons l'observation VIT. 

Une toute jeune femme qui n’a jamais eu ni la syphilis (1), ni 
la blennorrhagie remarque, à la suite d’un rapport, une lésion 
[chancre mou ?] de la commissure postérieure suivie d’un bubon 
double suppuré. Quelques mois après, gonflement éléphantiasique 
des organes génitaux et de l'anus. Conformément à la destruction 
ganglionnaire plus étendue à l'aine gauche, prévalence de lélé- 
phantiasis des lèvres gauches et du côté gauche du périnée. 

Lorsque la SRE est entrée à Phôpital, le toucher rectal a 
montré une infiltration périanale envahissant le sphincter, mais 
les parois du rectum étaient, à cette époque, complètement nor- 
males. 

Le premier symptôme du côté du rectum qui s’est montré deux 
mois plus tard a été un petit corps rond, sensible, grand comme 
un pois dans la paroi à droite. A cause de sa forme et sa place 
[3 à 4 centimètres au-dessus du sphincter] on a supposé qu’il 
s'agissait d'un ganglion enflammé ano-rectal [de Gerota], juge- 
ment justifié par l’évolution ultérieure : dans le courant d’un an, 
il sest produit, peu à QE une infiltration mamelonnée de la 
paroi rectale à droite et à l’arrière d’une forme triangulaire. La 
base du triangle se trouvait à l’infiltration sphinctérienne, unie 
avec celle-ci. et Pangle supérieur renfermait le petit ganglion, 
toujours palpable. Cette forme triangulaire de la colonne infiltrée, 
correspondant exactement au territoire tributaire d’un ganglion 
qu’on peut, de plus, sentir à l'angle supérieur du triangle, devient 
l'argument irréfutable en faveur de notre hypothèse d’après 
laquelle linfiltration rectale résulte d’une adénite des ganglions 
ano-rectaux de Gerota. 


(1) L'absence de syphilis à l’époque de sa première entrée à l’hô- 
pital se confirme par les faits suivants : 1° réaction ds Wassermann cons- 
tamment négative pendant 6 mois d'observation sans symptômes cliniques. 
20 infection syphilitique ultérieure [chancre induré [+ tréponèmes] avec 
adénopathie, éruption secondaire, réaction de Wassermann maintenant 
positive, syphilide pigmentaire après un laps de temps convenable.] 
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D’où est venue cette adénite rectale et en viendra-t-il d’autres? 
La réponse à la première question est facile à établir. Evidem- 
ment ce sont les ulcérations et fissures anales, douloureuses et 
sécrétantes de pus qui ont versé leurs agents infectieux dans ce 
ganglion. Si cette malade n’avait pas subi, de bonne heure, un 
traitement local pour faire guérir ses ulcérations, elle présenterait, 
sans doute, déjà plusieurs adénites rectales avec ses conséquences. 
Quant à cette malade la question du pronostic reste, cependant, 
toujours douteuse. Dorénavant le chemin passera aussi du dépôt 
des tumeurs éléphantiasiques par ces ganglions, et de temps en 
temps un ganglion deviendra peut-être le siège d’une inflamma- 
tion qui pourra compromettre son fonctionnement, faire paraître 
encore une colonne infiltrée triangulaire et donner naissance à 
une fistule s’ouvrant, par les circonstances anatomiques, dans le 
voisinage de lanus. Dans 5 à 10 ans toute la chaîne de ganglions 
au-dessous de la poche du péritoine pourra être affectée et la 
rétraction des tissus périganglionnaires établie. Alors nous nous 
trouverons en face de l’image classique du syphilome ano-rectal 
de Fournier avec son rétrécissement du rectum et ses complica- 
tions ultérieures. 


TRICHOCLASIES, TRICHORREXIES 
ET TRICHOPTILOSES 


Par R. SABOURAUD 


Dans les A/opécies de toutes causes, le poil ou le cheveu tom- 
bent ; dans les 7’richoclasies, ils se cassent. Or si les études des 
vingt dernières années ont beaucoup éclairci lPétiologie et le 
mécanisme des chutes de cheveux, il n’en fut pas de même en ce 
qui concerne leur fracture spontanée ; la série des trichoclasies 
est restée informe : c’est pourquoi je voudrais exposer aujour- 
d’hui ce qu’on en sait. Un tel article est nécessaire ; pour une 
grosse part il est d’ailleurs facile, et il devra suffire à dissiper 
d’étranges erreurs qui ont communément cours sur la question. 
Sans doute, au milieu du plus grand nombre des cas de tricho- 
clasies dont la cause est aisée à reconnaître, il en reste quelques- 
unes dont la cause demeure inconnue. Mais ce petit groupe 
encore irréductible à nos moyens d'investigation sera plus com- 
mode à étudier par la suite, lorsqu'on aura séparé de lui tous 
les types cliniques analogues dont la cause nous sera devenue 
claire. 


Il est d’observation courante que les jeunes filles de 12 à 16ans 
ont les plus beaux cheveux du monde et que c’est vers la fin de 
l'adolescence qu’un très grand nombre de chevelures commen- 
cent à péricliter. ed 

Si on examine ces cheveux très jeunes, ils sont fins, soyeux, 
lustrés, et secs pourtant, en ce sens qu’ils sont tous séparés les 
uns des autres et non agglomérés par mèches. Si on examine 
leur pointe, ces pointes sont effilées, non frangées, c’est-à-dire 
non cassées. Íl n’existe pas de trichoclasie à cet âge-là. C'est à 
partir de Padolescence, et d’ailleurs à des dates diverses, que les 
cheveux commencent à en présenter. 

D’une façon générale, un cheveu fin résiste moins à la traction 
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qu'un cheveu gros, mais il y a pourtant certains cheveux de gros 
diamètre qui ne sont pas très résistants. Quoi qu'il en soit de ces 
cas individuels, on peut dire que les trichoclasies de toutes sortes 
augmentent de nombre avec l’âge. En beaucoup de cas elles 
deviennent si évidentes, qu’on ne peut pas ne pas les voir. Alors 
la chevelure, qui peut être encore belle comme volume, est enlai- 
die par ce fait que toutes les pointes fines des cheveux sont cas- 
sées et frangées du bout. Elles présentent en réalité trois types, 
mixtes et mélangés d’habitude, mais qui peuvent être distingués 
individuellement. 

Il y a d’abord la érichoclasie simple, c’est-à-dire la fracture 
transversale du cheveu, sans qu'il ait présenté d'avance une 
nodosité au point où il cassera. 

Dans la trichorrexie au contraire, bien connue des coiffeurs 
qui la désignent sous le nom de « maladie de la perle » le cheveu, 
sur les derniers centimètres de son extrémité libre, présente, 
à intervalles irréguliers, un, deux, trois renflements gris, envi- 
ron deux fois plus petits qu’une lente, mais de couleur et 
de forme analogue. Ce sont les « perles ». Et à leur niveau, le 
cheveu si on le courbe, au lieu de décrire un arc de cercle, fait 
un angle net, indiquant qu’il a perdu sa flexibilité en ce point 
et qu'il est à demi rompu. À ce niveau, le cheveu est augmenté 
de diamètre parce qu’il est dissocié en fibrilles comme un bois 
vert, comme un brin osier qu'on aurait plié et replié en tous 
sens au même niveau. Naturellement le cheveu ainsi dissocié a 
perdu de sa résistance à la traction, et si l’on tire sur ses deux 
bouts il se casse, toujours au niveau d’une perle. Naturellement 
aussi, au point de fracture, le cheveu est dissocié en fibrilles qui 
vont constituer désormais son extrémité libre; le cheveu tronqué 
aura pris la forme d’un balai. Cet état s’accentuera par tous les 
traumatismes de la coiffure, l'extrémité des cheveux rompus 
prennant la forme d'une barbe de plume (érichoptilose). Ainsi, le 
plus souvent, la trichorrexie noueuse précède la trichoclasie, et 
la trichoptilose lui succède. Dans une même chevelure on voit 
donc, et quelquefois en nombre incroyable, des cheveux dont 
tout le segment terminal est semé de minuscules perles irrégu- 
lières, au niveau desquelles ils plient et se cassent ; ces cheve- 
lures présentent à la fois : trichorrexie noueeuse (la perle), 
trichoclasie (la cassure irrégulière) et trichoptilose (le cheveu en 
balai ou en barbe de plume). Et tantôt on voit toute la chevelure 
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ainsi abimée, ou seulement deux régions symétriques au devant 
des oreilles, ou une seule région, frontale, au niveau de laquelle 
ces phénomènes existent avec une prédominance évidente. 

Tels sont les faits, et voici maintenant ce qu’on en disait jadis 
et ce que beaucoup croient encore. On disait : Cette maladie est 
surtout orientale, fréquente particulièrement à Constantinople. 
Elle doit être causée par un parasite dont la multiplication fait 
les lésions progressivement plus nombreuses. Et on donnait 
même, comme preuve de létiologie parasitaire, ce fait que même 
les faux cheveux de la même tête pouvaient devenir trichocla- 
siques. On disait avoir vu des chevelures jusque-là indem- 
nes, contaminées par de faux chignons... De là toute une théra- 
peutique active, à l'aide des antiseptiques les plus variés, sans 
qu'aucun d'eux ait produit jamais un effet sensible; la règle 
étant que cette maladie, une fois constituée, progresse et ne 
rétrocède plus jamais. 

Notez que ces théories et ces opinions ont encore cours. J'al 
vu, l’an passé, une dame atteinte de trichoclasie généralisée, 
qui se soignait depuis dix ans, qui avait consulté maints 
dermatologistes aux États-Unis, et tous lui avaient répété ce qui 
précède et ne lavaient pas guérie. Or cette théorie est aussi 
fausse qu’une théorie peut lêtre et elle conduit à une thérapeu- 
tique exactement contraire à celle qui donnera de bons résultats. 
Car voici la vérité : Le cheveu, comme le fil d’un tissu n’a qu’une 
résistance limitée, il dure longtemps s’il est mis à l'abri des occa- 
sions de brisure, et casse plus vite s’il est soumis à des trauma- 
tismes répétés. On sait que toutes les bases fortes : la chaux, la 
soude, la potasse, lammoniaque, le dissolvent, attaquent sa cou- 
leur et son tissu. Or tous les savons sont fabriqués avec des 
bases (soude ou potasse), toutes les solutions alcalines dégrais- 
sent et nettoient le cheveu; ainsi l’eau additionnée de soude ou 
de potasse (cristaux) ou d'ammdéniaque pure constitue toute une 
série de solutions dégraissantes, que l’on conseille journellement. 
Ainsi l'usage des savons qui est presque indispensable, l'usage 
des schampoings, des cristaux de carbonate de potasse, de lam- 
moniaque, pour beaucoup de femmes est devenu courant, habi- 
tuel. Les coiffeurs ont remarqué comme les meilleurs, c’est-à-dire 
comme les plus dégraissants certains schampoings chargés de 
soude ou de potasse libre et ils en ont répandu l'usage. On con- 
seille même des schampoings en poudre dont la solution est 
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faite sur-le-champ, au petit bonheur, et dont la cliente remar- 
que très vite qu'elle est d'autant plus active qu’on y met moins 
d’eau. 

Ainsi en arrive-t-on à user de savons qui un peu plus concen- 
trés seraient de véritables dépilatoires, et qui abiment le cheveu 
à chaque fois qu’on les emploie. Ainsi les coiffeurs eux-mêmes 
produisent-ils sans le savoir cette maladie « de la perle » dont ils 
s’ébahiront six mois plus tard. Car ce qu'il y a de pire, c’est 
qu’un savonnage ainsi fait ne produira rien de visible. Ces trau- 
matismes ne marquent que peu à peu et par leur répétition. C’est 
ainsi qu'on fut si longtemps à rapporter ces lésions, de tous points 
artificielles, à leur vraie cause. 

J’ai montré cette vraie cause, et sur moi-même, à la Société 
de Dermatologie, il y a près de vingt ans, sous la présidence 
d'Ernest Besnier. En savonnant la barbe trois ou quatre fois par 
Jour et vigoureusement, on y détermine en quinze jours de la 
trichorrexie noueuse, des trichoclasies et de la trichoptilose à 
volonté. Si on coupe la barbe ainsi abimée, au-dessous des 
nouures artificiellement produites, et qu'on cesse ces pratiques 
traumatisantes, la barbe repousse saine et ne reproduit ni tri- 
chorrexie, ni trichoptilose. L'expérience peut être renouvelée à 
volonté. On comprend que tous les poils ou cheveux vivants ou 
morts, nettoyés avec des bases fortes, des « scrubs ammonia » et 
autres drogues similaires, subissent les mêmes altérations : ainsi 
les cheveux des chignons artificiels et aussi comme je Pai mon- 
tré, les poils des blaireaux à barbe savonnés tous les jours. Sur 
les blaireaux à barbe un peu usagés, l’existence de la trichorrexie 
est constante et on ne s’expliquerait pas qu’elle manquât, étant 
donné son origine. 

On comprend dès lors les fautes qu’ont fait commettre, en ce 
sujet, les vieilles théories parasitaires des trichorrexies. Le savon- 
nage a toujours été à la base de l’antisepsie. A des patientes dont 
la chevelure est déjà à demi-démolie par les savonnages, si l'on 
conseille des savonnages plus parfaits, plus nombreux, suivis de 
lotions, quelques-unes mordantes, ammoniacales, on achèvera ce 
qui a été commencé. On poussera la chevelure à sa ruine. 

. Du reste les savonnages ne sont pas les seules causes des tri- 
chorrexies. Tout ce qui peut entamer le cheveu y contribuera : 
les frisures, les ondulations permanentes, les teintures et les 
décolorations. Il est bien connu que tout cheveu teint est moins 
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résistant à la traction que les cheveux non teints de la même tête. 
Un cheveu soulevait un poids de 600 grammes sans se rompre. 
Si on le teint il n’en supporte pas 400 sansse briser. Pour appré- 
cier le mal qu’une teinture peut faire au cheveu, pensons à ce qu’elle 
fait à un tissu de vêtement. Pas plus que le coton ou la laine 
un cheveu n’est fait pour être teint et reteint. Un vêtement qui 
passe deux ou trois fois à la teinture tombe en loques. Le cheveu 
est plus résistant que la laine ou le coton, il finit tout de même 
par succomber. Ce qu’on observe après les teintures c’est le plus 
souvent la trichoclasie pure sans trichorrexie préalable. Le mal 
fait par une teinture dépend d’ailleurs de beaucoup de facteurs 
différents. Il dépend du cheveu lui-même, plus ou moins fin et 
fragile, de la teinture plus ou moins mauvaise pour lui, et il ne 
faut pas oublier qu’un très grand nombre de teintures, celles qui 
sont à base de nitrate d’argent en particulier ont pour fixateur 
une solution de sulfure de potasse, et que le sulture de potasse à 
forte dose est dépilatoire. 

Le mal fait dépend beaucoup aussi du coiffeur lui-même, plus 
ou moins adroit ou maladroit, et nous avons tous vu une tein- 
ture jusque-là bien faite, aujourd’hui manquée, amener d'un seul 
coup la cassure de la moitié des cheveux à mi-hauteur. Cela peut 
arriver par de multiples raisons, mais surtout quand la teinture, 
au gré de la cliente, se trouve trop foncée. Il faut « l’éclaircir », 
c’est le traumatisme d’une décoloration intercalaire faite à l’eau 
oxygénée, ajouté à celui de la teinture même. Ne pas oublier 
encore que toute teinture comporte un savonnage avant elle et 
qu'il doit être très poussé pour que la teinture prenne également, 
car elle prendrait inégalement sur un cheveu gras; qu’elle com- 
porte un savonnage après elle pour enlever la substance tincto- 
riale demeurée sur le cheveu. Une même teinture, en une seule 
opération peut comporter trois ou quatre traumatismes violents 
du cheveu. S'il est gros il résistera, s'il est mince et déjà fragi- 
lisé par des teintures antérieures, il cassera. 

À propos teintures, vous entendre souvent répéter avec ingé- 
nuité cette babes : que le henné est une teinture qui non 
seulement ne nuit pas au cheveu, mais lui est utile. Cette teinture 
grossit le cheveu, c’est vrai, elle le gonfle, mais c’est aux dépens 
de sa solidité comme l'expérience des poids soulevés en fait la 
preuve. Le cheveu teint est comme une ficelle détordue, dont le 
diamètre est augmenté, mais aux dépens de sa résistance. Lais- 
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sons de côté le rôle des teintures dans les trichoclasies, elles ne 
sont pas leur seule cause. D'abord les décolorations jouent exac- 
tement le même rôle que les teintures. Sans doute l’oxygénation 
est un procédé moins pitoyable que les bains de chaux vive de 
nos ancêtres gaulois ou que les bains de soleil (!) des cheveux 
vénitiens, étendus sur une claie, saupoudrés de soude calcaire. 
Mais quand on voit la pointe, élastique, crêpelée, feutrée d'une 
touffe de cheveux oxygénés on ne garde pas longtemps l'idée 
que cette pratique est innocente. Ici encore tout est dans le 
degré ; la chose peut être plus ou moins mauvaise, elle n’est 
jamais innocente. 

La frisure au fer et même aux « bigoudis » quand le fer est 
trop chaud ou le bigoudi trop serré ont le même mauvais effet, et 
c’est surtout la répétition du traumatisme dont on voit le résul- 
tat, identique à celui des savonnages avec des alcalis trop forts. 
Et c’est parce que la frisure est souvent limitée aux seuls cheveux 
du front ou des tempes qu'on rencontre ces trichoclasies limitées 
et régionales dont j'ai parlé plus haut, celles des teintures étant 
diffusément généralisées. 

La démonstration la plus éclatante de l’origine traumatique et 
artificielle des trichoclasies banales est fournie par l’ondulation 
permanente dite électrique et qui west que l'application aux 
cheveux vivants du mode de frisure employée précédemment 
pour les postiches. Le cheveu enroulé autour d’une baguette est 
plongé dans l’eau d’une éprouvette qu’une résistance électrique 
portera, ou presque, à lébullition. Ce procédé très en vogue 
depuis quelques années, peut être plus ou moins bien appliqué, 
mais il ne peut pas ne pas être nuisible, peu ou beaucoup. Jai 
vu par douzaines des chevelures ainsi saccagées, broussailleuses, 
criblées de perles trichorrexiques par milliers et cassant par petits 
morceaux sous le peigne ou sous la brosse comme du foin sec. 
J'ai vu ainsi nombre de chevelures tout à fait ruinées, dont tous 
les cheveux étaient ramenés à dix centimètres de longueur. 

Telles sont les diverses causes des- trichoclasies banales et 
l’examen de ces causes montre ce qu'il faut ne pas faire pour les 
éviter. Même bien traitées désormais les cheveux trichorrexiques | 
garderont leurs perles jusqu’à ce que le dernier cheveu fragilisé 
ait été rompu au niveau de la dernière perle. Il n’y aurait donc 
qu’un traitement des trichorrexies et trichoclasies : il faudrait 
couper les cheveux au-dessous du point où ils furent abîmés et 
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ne rien renouveler des errements qui ont amené leur fracture. 
Proscrire les savonnages même aux savons doux et les remplacer 
par des lavages aux œufs, proserire encore plus sévèrement les 
lavages aux schampoings, aux cristaux, à l’ammoniaque, les déco- 
lorations à l’eau oxygénée, les teintures, les ondulations, les fri- 
sures aux fers et les bigoudis. Mieux vaut beaucoup piquer 
dans la chevelure des mèches artificielles frisées que de friser 
ses propres cheveux. Il y a très souvent avantage, pour laisser 
reposer et repousser une chevelure ainsi diminuée de longueur, 
à la recouvrir d’un mince postiche complet, « d'une transforma- 
tion » qui pourra porter des cheveux faux aussi teints et aussi 
frisés qu’on voudra. Alors les cheveux vrais n'étant plus soumis 
à ces gymnastiques fâcheuses repousseront et vous n’entendrez 
plus cette phrase fatidique qui signale tous les cas de trichocla- 
sie : « Mes cheveux ne poussent plus et même ils se raccourcis- 
sent. » Car le cheveu pousse toujours, mais il peut se casser par 
la pointe plus vite qu’il ne s'accroît par sa racine. 

Voilà l’histoire de toutes les trichoclasies banales et de cette 
maladie prétendue orientale, parfaitement autochtone, mais qui 
peut être après tout nous est venue d'Orient tout de même en 
même temps que lPusage fréquent des teintures. | 


En dehors de ces trichoclasies et trichorrexies banales, jé 
n'ignore point qu'il y en a d’autres, mais elles sont tellement rares 
qu’à côté des précédentes elles sont à peine dans le rapport de 
un à mille. Pourtant je dois en parler. 

Il y a d'abord une trichorrexie noueuse idiopathique de la 
moustache. W y a autre part une trichoclasie idiopathique en 
plaques du cuir chevelu, sans lésions cutanées perceptibles. H 
existe encore une {richoclasie en aires du cuir chevelu siégeant 
sur des régions dont la peau est épaissie et prurigineuse. Enfin 
dans la pelade vraie, le poil ou cheveu peladique, le cheveu en 
forme de point d'exclamation d'imprimerie a été raccourci à 

quelques millimètres de la peau, par un processus trichoclasique 
analogue aux précédents. De ces quatre processus trichoclasiques 
je dirai peu de choses, parce qu’ils sont tous inconnus dans leur 
cause, leur mécanisme et leur traitement, ce qui restreint beau- 
coup ce qu’on en peut dire pour le moment, 


452 R. SABOURAUD 





I. — De la trichorrexie spéciale qui aboutit à créer le cheveu 
peladique, disons d’abord que ce processus très mystérieux est 
spécial à la pelade en ceci que tout poil tronqué s’effile ensuite 
peu à peu comme une pointe d’aiguille fichée dans la peau, et 
qu’ainsi le cheveu cassé de la pelade est destiné à disparaître 
entièrement. Rien que ce phénomène distingue cette trichoclasie 
de toutes les autres. Car dans tous les autres cas de trichoclasie 
la racine du cheveu n’est point touchée ; le cheveu ne tombe 
point, il continue même de pousser. 

La trichoclasie du poil ou cheveu peladique mérite donc d’être 
étudiée à part, avec les autres symptômes de la pelade. L’étude 
de la trichoclasie du cheveu peladique a été commencée dans 
mon laboratoire par Mile Weinberg et par moi. Elle nous a mon- 
tré l'extrême variabilité de mode de ce processus, et qu’il aboutit 
à des types variables de cheveux tronqués ayant sur la même tête 
une étroite parenté, et d’un cas à l’autre de grandes dissem- 
blances, de telle sorte qu’on pourrait décrire plusieurs types de 
cheveux peladiques très différents quoique analogues. 

La guerre a interrompu ce travail que je veux reprendre et 
pour lequel j'ai déjà réuni une iconographie importante. 


II. — La trichorrexie noueuse de la moustache aboutit bien à 
la trichoclasie mais accessoirement. Cest surtout une trichorrexie 
noueuse que la suppression de tout traumatisme : teintures, 
savonnages, n'empêche pas de se reproduire. On trouve ainsi des 
poils qui ont cinq ou six perles successives échelonnées sur leur 
longueur à trois ou cinq millimètres Pune de Vautre, et qui font 
ressembler le long poil malade aux antennes articulées de cer- 
tains coléoptères. Toute une moustache est ainsi frappée sans 
qu’on puisse comprendre pourquoi et sans que nul traitement que 
je sache, même le rasage momentané, parvienne à enrayer ce 
processus. C’est une affection presque aussi rare que la Piedra 
nostras, de même siège, et que j’ai rencontrée deux ou trois fois 
dans ma vie. Je n’en sais pas davantage. 


IT. — Au cuir chevelu, très exceptionnellement aussi, j’ai ren- 
contré des plaques non plus de trichorrexie mais de trichoclasie, 
sur lesquelles tous les cheveux (à peu près aussi nombreux que 
sur les régions du voisinage) étaient tous cassés et frangés du 
bout à six ou sept millimètres au-dessus de la peau. Aucune trace 
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de pelade dans ces cas, mais les plaques trichoclasiques guéris- 
saient en un point, reparaissaient en un autre, à un an ou plus 
d'intervalle, sans cause appréciable, et sans traitement efficace 
ou dont l'efficacité se démontrât. J’observe un de ces cas chez un 
homme, depuis plusieurs années. 


IV. Enfin pai vu des plaques trichoclasiques semblables non 
plus chez l’homme, mais chez la femme, accompagnées de lésions 
cutanées perceptibles. Sur toute étendue des plaques de tricho- 
clasie, la peau était épaissie, adhérente, mamelonnaire et pruri- 
gineuse, presque lichénienne. Dans un tel cas le traumatisme 
des ongles pourrait être invoqué, mais il n’expliquerait qu’à 
peine la rondeur des plaques trichoclasiques et la fracture de tous 
les cheveux au même niveau. 

Nous disons de tous ces types morbides : trichoclasie idiopa- 
thique ou spontanée et cela veut dire non pas que ces lésions 
soient sans cause mais que nous en ignorons la cause. Ces mots, 
n'est-ce pas, n’ont jamais fait que cacher notre ignorance. 


Résumons donc l'ensemble de cette note en peu de mots : 

Les trichorrexies noueuses et les trichoclasies banales ne cor- 
respondent nullement à une maladie du cheveu. Le cheveu tri- 
chorrexique n’est pas malade, il est abimé. C'est par un effet de 
lart du coiffeur qu’il est mis en cet état où tous les traumatismes 
ont une part, principalement ceux que produisent les lotions 
basiques et les savonnages, les teintures et les déteintures, les fri- 
sures et ondulations ou répétées ou permanentes. 

A côté de ces cas innombrables que l'on voit tous les jours, 
il existe quelques cas de trichorrexie spontanée de la moustache, 
de trichoclasie en plaques de la chevelure sans aucune lésion per- 
ceptible de la peau, et quelques cas aussi de trichoclasie en pla- 
ques au-dessus d’une peau épaissie, sèche, mamelonnaire et pru- 
rigineuse, cas rarissimes que j'ai à peine rencontré deux ou 
trois fois chacun et qui, en raison de leur rareté extrême n’ont pu 
être étudiés suffisamment. 





TROIS CAS DE SYPHILIS 
DANS UNE MÊME FAMILLE 
COMPLIQUÉS TOUS TROIS D’IRITIS SECONDAIRE PRÉCOCE 


Par le Médecin Major de 1re classe ESCHER 
Chef d’un Centre de Dermato-Vénéréologie de l'Armée 


Le 20 juin 1921, je recevais la visite de l’adjudant M. envoyé par 
son médecin, pour avoir mon avis au sujet d’une éruption suspecte. 

A l'examen des téguments, je trouvai sur le thorax, l'abdomen et la 
face antérieure des avant-bras; une éruption formée d’une vingtaine 
de syphilides à type corymbiforme des plus net, caractérisées par une 
macule centrale de couleur fauve de la grandeur d’un haricot pour 
quelques-unes, d’une forte lentille pour plupart, macule entourée 
d’une vingtaine ou trentaine de petites papules de la grosseur d'une 
tête d’épingle à type folliculaire et de coloration brun-jaunâtre. 

Interrogé, le malade nie avoir eu un accident génital ancien ou 
relativement récent ; c’est un homme marié, menant, affirme-t-il, une 
vie très régulière. Quöi qu'il en soit, le diagnostic déjà à peu près évi- 
dent de par le type éruptif, l’est rendu cliniqüement encore plus par 
les autres symptômes relevés sur l’adjudant M., sous forme : 

d’une alopécie discrète mais nette, à type en “claidière ét qui aurait 
été surtout prononcée en mars dernier, enfin de 7 à 8 syphilides 
papulo-érosives, à forme hypertrophique de l’anus et des bourses. 

Rien à signaler dans les antécédents personnels ou héréditaires. 

Rien à signaler à l'examen des divers systèmes respiratoire, diges- 
tif, circulatoire, nerveux, ni aux organes des sens. 

Devant les dénégations, paraissant sincères, du malade, l'absence de 
cicatrice de chancre génital et les ganglions inguinaux d’autre part 
étant particulièrement silencieux, j interroge alors minutieusement les 
autres territoires lymphatiques et je relève : 

une micro-poly-adénite généralisée, assez prononcée, des ganglions 
cervicaux antérieurs particulièrement prononcés du côté gauche, et 
sous le sterno-cleïdo-mastoïdien, au niveau de la grande corne de l'os 
hyoïde, je perçois encore un ganglion plus volumineux, induré, sans 
péri-adénite et roulant sous le doigt. 

A l'examen des muqueuses de la bouche et de l’isthme pharyngien, 
on ne note rien de particulier. 

L'histoire de ce malade reconstituée, se résume à peu près ainsi : 
Angine tenace, ayant duré près de qutre semaines au début de février 
1921, angine peu douloureuse, sauf à la déglutition et sans fièvre. 
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Cette angine fut catalogue alors angine simple ulcéreuse de l'amyg- 
dale gauche. En mars, apparurent quelques céphalées, des douléurs 
dans les mémbres à exaspération vespérale, de l’amaigrissemént, un 
mauvais état général; le tout s’accompagnant d'un petit train de 
fièvre. Le médecin consulté, étiquette l’ensemble : « rhumatismés ». 

Un mois après, , soit vers lé milieu d'avril, apparaît un iritis de 
l'œil droit, iritis aphlegmasique sans grande doüldür, apportant péu 
de troubles à la vision, donc à forme néttéient torpide, cé qui con- 
firme le médecin dans son diagnostic de « rhumatismes ». Traitement 
par le salicylate de soude à l’intérieur et localement : atropine ét com- 
presses chaudes. A ce moment, était apparu également, d’après le 

malade, üné éruption assez disséminée, éruption qu’un médecin soi- 
disant spécialiste, avait cataloguée : « acnée ». 

Peu à peu l’iritis se calme, disparait sans laisser de traces et l érup- 
tion d'elle-même s'efface. Donc tout rentré dans l'ordre. Puis en juin 
apparaissent quelques bouquets de syphilides corymbiformés, aux- 
quels le malade né prête pas atteñtion. 

D’après cette histoire et l'examen, le disgnostic cliniqué né pouvait 
étre douteux et sans ättëndrė le résultat de l'ekamên sérologique, 
j'expose au malade avec les précautions d'usage ce qu'il avait. 

L’ayant intérrogé sur son éntouragé, j ‘apprends avec ur peu d’éton- 
nement, mais avéc intérêt, que sa “férié et sa belle-mère étaicnit 
également attéitites toutes deux, d'ifitis double, diagnostiqué égale- 
one « iritis rhumatismal »; mais rebelles au salicyläte de sonde 
tant et si bien que ces déux femes étaient alots à peü. près avéugles 
et hors d'état de venir me voir. La famille habitant à unë Héntaitié de 
kilomètres, comme je ne pouvais me déplacer, j'écrivis alors du méde- 
cin pour lùi donner mon diagnostic et lui conséillér de soumettre 
Mme M. et Mme L. sa mère, à un traitement par injections intra-vei- 
deuses de cyanuré de Hg., en le priant de me les envoyer toutes deux, 
pour traitement a nt dès que la chose serait Za ible. 

Résultat de l'examen sérologique de l'adjudant M. 

Hecht et Wassermann : fortement positifs. 

Sachs-Georgi... : ++. 


Au bout de ro jours de traitement mercuriel, Pamélioration de la 
vision chez Mmes M. et L. était telle, que le déplacement était devenu 
possible, et le 7 juillet, voici ce que je constatais à l’examen : 

Mme M:,27 ans, bonne santé habituelle, rien à relever dans les 
antécédents personnels où héréditaires, deux grossesses normales, 
enfants vivants bien portants; pas dé fausse-couche. 

Histoire de la maladie. — Début de l’afféction, probablement en 
fiñ mars, début avril; la malade n’a aucun souvenir d’ün bobo ou d'une 
lésion génitale, et n’en présente actuellement à l'examen aucun vestige ; 
territoire lymphatique inguinal silencieux, ihicro-poly-adénite g généra- 
lisée avet quelques g yañglions cervicaux antérieurs plus marqués, qui 
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pourraient faire admettre que le début aurait été également pour elle, 
un chancre amygdalien, puisque la malade relève, vers cette époqve, 
une angine ayant duré quelques semaines. Toutefois, la chose paraît 
moins démontrée que pour son mari. 

Aucune roséole, aucun bouton ayant laissé de souvenir en mai. Au 
1 juin, apparurent de la céphalée, des douleurs dans les membres, 
douleurs plus prononcées le soir et empêchant même le sommeil; état 
général peu brillant, enfin iritis d'abord de l'œil droit, puis de l’œil gau- 
che avec phénomènes douloureux accentués, s’accompagnant de trou- 
bles visuels intenses, puisque peu à peu ils entraînèrent une perte à peu 
près complète de la vision. Le tout est diagnostiqué : « rhumatismes ». 
Le traitement salicylé est institué, mais n’amène aucune amélioration, 
jusqu’à ce qu'on lui substitue, sur mes conseils, le traitement mercu- 
riel. Alors la scène change de tout en tout, puisque cinq ‘ours après, 
la vue était redevenue à peu près normale et que les phénomènes du 
côté de l'iris s’'amendèrent eux-mêmes rapidement. 

A l'examen : trace d’éruption papuleuse, assez discrète, sous forme 
de vestige, ayant laissé une quarantaine de macules pigmentées sur 
le dos, les flancs et les épaules. Aucune lésiôn sur les muqueuses 

buccales, pharyngées, génitales et anales. 

Alopécie diffuse assez prononcée, paraissant arrêtée actuellement ; 
la chute des cheveux aurait été abondante il y a un mois. 

Du côté lymphatique : une très légère micro-poly-adénite dans les 
aines, un peu plus prononcée dans les aisselles, pas de ganglions épi- 
trochléens perceptibles, pas de ganglions cervicaux postérieurs. 

Rien à signaler du côté des appareils circulatoire, digestif, respira- 

toire. Urines normales : ni sucre; nialbumine. 

Rien de particulier du côté des réflexes sensitifs, tendineux, mus- 
culaires ou peauciers. Grande impression d’asthénie que confirme 
une diminution marquée de la force musculaire des deux côtés au 
dynamomètre. 

Du côté des yeux, on trouve des pupilles très dilatées à cause de 
l’atropine. Celle du côté gauche est irrégulière, trace de cercle périké- 
râtique et liris de ce côté est à l’éclairage oblique moins brillant 
Tonus des deux yeux normal ; la pression des globes oculaires n’est 
pas douloureuse, quelques mouches volantes. 

Résultat de la prise de sang du 7 juillet 1921 : 

Hecht et Wassermann : fortement positifs. 


‘Sachs-Georgi... : ++++. 


Mme L., mère de la précédente, 53 ans, très bonne santé habituelle, 
rien à relever dans les antécédents personnels ou héréditaires, gros- 
sesses normales, pas de fausse-couche, enfants bien portants et sains. 

Histoire de la maladie. — Fn fin mai, début avril, douleurs très 
vives dans les jointures des membres, particulièrement des jambes, 
ces dernières même auraient été enflées, douleurs à caractère vespé- 
ral, troublant le sommeil, céphalée. Début juin : céphalée violente 
à localisation sus-orbitaire, chute abondante des cheveux qui tombent 
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par poignée, perte de l'appétit, état général déficiant et enfin iritis 
vers le 10 juin débutant par l’œil gauche et prenant l’œil droit 4 ou 
5 jours après; même forme grave que chez sa fille, c'est-à-dire phé- 
nomènes congestifs assez intenses et perle à peu près complète de 
la vision dans la seconde quinzaine de juin. 

La malade ne se souvient pas d’avoir eu avant antérieurement bouton 
ou un bobo quelconque soit à la bouche, soit sur le corps. Elle signale 
seulement en juin, quelques boutons assez discrets sur toute l'étendue 
du thorax, qu’elle attribua alors à la chaleur. Tout d’abord, cetiritis fût 
également catalogué d’origine rhumatismale, mais, cependant, devant 
cette série d’iritis rebelles au traitement salicylé, l'attention du méde- 
cin paraît s'éveiller et c’est à la suite d’un interrogataire plus serré et 
d'un nouvel examen de l’adjudant M. que le médecin constate l’érup- 
tion corymbiforme, soupçonne la vérité et m'envoie M. à la consulta- 
tion. 

Inutile de dire que le traitement mercuriel par injections intra- 
veineuses de cyanure avait également fait merveille chez Mme L., puis- 
qu’à la 7° piqûre cette femme qui ne pouvait ouvrir une porte qu’à 
tâtons, pouvait aller et venir : vision et phénomènes phlegmasiques 
s'étant fortement amendés. 

A l’examen des téguments : quelques macules fauves très discrètes 
sur les flancs et le dos, au nombre d’environ d’une vingtaine et qui 
paraissent relever de par leur forme et leur couleur de syphilides 
papuleuses en voie de disparition. Muqueuses génitales, anales, buc- 
cales, pharyngées rien à signaler. Ganglions inguinaux normaux en 
nombre et grosseur. Quelques ganglions en grains de plomb dans 
l’aisselle et dans la région cervicale postérieure et antérieure. 

Somme toute, l’interrogatoire des territoires lymphatiques, ne 
nous est d’aucun secours pour déterminer où fût la porte d'entrée de 
l'infection. 

Appareils circulatoire, digestif, rien à signaler. Examen des urines : 
ni sucre, ni albumine. : 

Système nerveux, examen des réflexes tendineux, musculaires, 
peauciers, sensitifs, rien à signaler. 

Yeux : œil gauche à peu près normal, l'iris à l'éclairage oblique 
est seulement de teinte un peu terne, quelques mouches volantes. 
Tonus normal, pas de douleurs à la pression (Œil droit, cercle péri- 
kératique encore très visible, pupille déformée en forme de trèfle, iris 
dépoli et présentant encore quelques granulations assez visibles à 
l'éclairage oblique. 

Alopécie très prononcée diffuse, ayant exercé son ravage à la nuque 
et au vertex, où la chevelure est des plus maigre, alors qu'elle était 1l 
y a deux mois, aux dires de la malade, assez enie: 

Les douleurs articulaires ont disparu depuis quelques jours, l’appé- 
tit seul reste encore traînant. 

Examen sérologique du 7 juillet 1921 : 

Hecht et Wassermann : eie positifs. 


Sachs-Georgi... : ++++. 
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Le ménage M. à une petite fille de 2 ans 1/2 et un petit garçon de 
8 mois, ces enfants n’ont présenté rien anormal à l'examen clinique 
et sérologique. 

En résumé, d’après l'étude étiologique : 

1° Syphilis du mari, syphilis d’origine inconnue, chancre amygda- 
lien possible en février. 

2° Syphilis de lä femme en avril-mai. 

3? Syphilis de la belle-mère à peu près vers la même date et peut- 
être un peu plus tardivement. Enfin chose curieuse, chez tous trois 
phénomènes d’iritis secondaire précoce, 


L’iritis secondaire dé la syphilis n’est pas chose rare et sa 
fréquénce serait, aux dires des oculistes (Terrien), dè 3 à 4 o/o. 
Cependant « pour être la plus commune des ophtalmies, liritis 
n'est qu'une manifestation peu fréquente de la syphilis », a écrit le 
professeur Fournier, page 6or, de son Traité de la Syphilis, ce 
beau livre, où tout ce qui est clinique a été dit et si bien dit. A 
ce titre donc, lés trois observations ci-dessus nous ont déjà paru 
intéressantes à relater, puisque si l’iritis est la plus précoce des 
ophtalmies spécifiques, on ne le voit guère cependant entrer 
en scène quë vers les 4° où 5° mois de l'infection et plus habituel- 
lément encore dans le 2° semestre ou la 5° année (Fournier).-Or, 
chez nos malades, cette complication a été très précoce, puis- 
qu’elle se montra dès le début de la période secondaire. Si on joint 
à cela pour le mari, l’apparition de syphilides en corymbes, 
c'est-à-dire groupées vers le 4° mois, on n'hésite pas à dire qu’il 
s'est agi d’une syphilis à forme grave, puisque ces syphilides 
groupées sont une manifestation en général tardive et que léur 
apparition précoce jointe à l'iritis sont un témoignage ou un 
présage de mauvaise syphilis (Fournier). Il semble qu'ici, la 
graiié comme le terrain puisse jouer son rôle. Celui de la graine 
dans le cas présent est indéniable. Je puis du reste, à ce sujet, 
citer en passañt, car j'y reviendrai probablement un jour, le pour- 
centage extraordinairement élevé des syphilis à forme grave ou 
maligne, que j'ai observées chez les jeunes soldats de la division 
d'occupation, qui me sont évacués de Haute-Silésie. Syphilis con- 
tractées dans la population civile polonaise de ces régions. 

L'intérêt de ces trois observations, est surtout la répétition 
chez trois sujets d’une même famille de cet iritis secondaire. Il y 
a là un fait curieux et dont lexplication échappe. L’adjudant M. 
étant très myope, et fournissant un travail de. bureau assez 
chargé, on pourrait à la rigueur, trouver en ee fait une explica- 
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tion de la localisation des accidents sur l'iris ; mais cette expli- 
cation vaille que vaille, et la seule que nous ayions pu trouver, ne 
saurait être invoquée pour les cas de Mmes M. et L., qui avaient 
paraît-il une vue excellente et ne se livraient à aucun travail, 
mettant particulièrement en jeu accommodation visuelle. 

S’agirait il par hasard d’une nouvelle espèce de tréponème ?.… 
Question brûlante, d'actualité, et qui me semble pour ma 
modeste part fort invraisemblable. Simple coïncidence? peut- 
être, les nombres impairs plaisant aux Dieux... 

Quoi qu'il en soit, je laisse à d’autres, plus compétents et plus 
autorisés, le soin de tirer des conclusions et c’est pourquoi j'ai 
estimé que de telles observations méritaient pour eux d’être 
rapportées; je m'excuse seulement de lavoir fait ici si longue- 
ment. 


UNE POUSSÉE DE SYCOSIS SIMPLE 


SUR L'EMPLACEMENT D'UNE ANCIENNE BRULURE PAR L'YPE- 
RITE ET DE L'ACTION FAVORABLE DU VACCIN STREPTO- 
STAPHYLOCOCCIQUE. 


par le Dr GREENBERG 


Ancien Médecin chef de l'hôpital des maladies cutanées et vénériennes 
de la Ville de-Beyrouth. 


Parmi les dermatites qui peuvent se produire sur emplace- 
ment d'anciennes brûlures, nous avons eu récemment l’occasion 
d'observer un cas de folliculite nodulaire simple non trychophyti- 
que, apparu sur l'emplacement d’une ancienne brûlure produite 
par le gaz yperite et qui a guéri par l'emploi du vaccin strepto- 
staphylococcique. 


OBSERVATION 


RACE agé de 23 ans, chauffeur, d’origine lyonnaise, domicilié 
actuellement à à Beyrouth, nous consulte le rer Juin 1921 pour une érup- 
tion purigineuse, douloureuse apparue sur la joue gauche. 

Antécédents hériditaires : Parents vivants et bien | portants. 

Antécédents personnels : A eu une diphtérie vers l’âge de 2 ans 
et, dit-il, plusieurs fois la rougeole En outre il a eu une scarlatine 
vers huit ans et une fièvre typhoïde à douze ans. 

Mobilisé dans l'infanterie, le 28 octobre 1918 pendant qu’il portait 
un pli à son colonel, ayant enlevé son masque à gaz, il a été brülé 
par l'éclatement d’un obus à yperite. A été évacué sur uneambulance, 
soigné avec des pansements humides. Il a rejoint son unité huit jours 
après. 

La brûlure a laissé des taches rosées éparses jusqu’au menton sur la 
partie gauche du visage recouvert ordinairement par la barbe. Le côté 
opposé qui n’a pas été touché ne présentait rien d’anormal. D'ailleurs 
à l'endroit de la brûlure la peau était souple, sans relief à part quelques 
rares points plus particulièrement touchés par le gaz où la brûlure a 
formé un peu de tissu cicatriciel. Il faut noter que le système pileux 
général n’est pas très développé chez ce malade. 

Deux ou trois jours avant de venir nous consulter, il avait ressenti 
au niveau de la brûlure des sensation désagréables de chaleur et des : 
picotements suivis d’une poussée de « Re ». 
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Le 1e" juin 1921, à l'examen nous avons constaté à l’endroit de 
l’ancienne brûlure devenue plus rouge, des nodules superficiels, con- 
gestionnés, des éléments plus inflammatoires, véritables pustules, 
rouges, arrondies, isolées, ayant à leur centre un poil. Leur nombre 
était d’une quinzaine la plupart situés sur la joue, quelques éléments 
sur le menton. Un de ces nodules le plus gros avait la grosseur d’un 
petit pois et était situé à la hauteur de l’antitragus. En l’exprimant 
nous avons fait sourdre un peu de pus mêlé à du sang. 

Nous avons prescrit un pansement humide re ou cle fréquemment 
pour tacher d’atténuer l’inflammation. 

Le 3 juin quelques pustules disséminées ça et là te dessé- 
chées, et sont recouvertes d’une croûtelle. Nous avons injecté un 
demi centimètre cube de vaccin streptococcique et autant de vaccin 
staphylococcique (I. O. D.) et avons prescrit la continuation de 
pansements humides. 

Le 5 juin le malade revient Nous constatons une nouvelle poussée 
de nodules plus gros que les précédents mais toujours dans la zone 
de la brülure. Quelques éléments sont cependant à cheval entre la 
zone malade et la zone saine qui ne dépasse pas le rebord inférieur 
du maxillaire inférieur. 

Les croûtelles des anciennes pustules sont tombées, leur emplace- 
ment est rouge. Les nouvelles pustules se sont desséchées. Le côté 
opposé est toujours indemne. La réaction locale à l'endroit de l’injec- 
tion était moyenne. Celle-ci n’a été accompagnée que d’une légère 
courbature générale. Une deuxième injection 4e vaccin strepto-sta- 
phylococcique a été pratiquée. 

Le 7 juin nous constatons une plus forte poussée de nouveaux 
éléments, véritables petits abcès folliculaires avec pus. Les anciens 
continuent à se dessécher. On dirait que le vaccin a donné un nouveau 
coup de fouet à l’éruption Nous avons alors procédé à une troisième 
injection de vaccin strepto-staphylococcique. 

Le 9 juin, l’inflammation est calmée, plus de nouveaux nodules. Les 
anciennes pustules sont presque toutes recouvertes d’une croûtelle de 
couleur brunâtre. 

La réaction locale et générale de l'injection était plus intense qu’à 
la suite de la précédente injection de vaccin, nous avons fait la qua- 
trième injection de vaccin strepto-staphylococcique et prescrit de la 
pommade à l’oxyde jaune pour faire tomber les croûtes. 

Revu le 14 juin le malade n’a pas eu de réaction au niveau des 
lésions, mais, au bras à la place de la piqûre même réaction que la 
précédente fois et assez forte courbature et fièvre. 

Beaucoup de croûtelles sont tombées laissant comme trace une 
surface plus foncée et légèrement humide. 


Nous savons qu'on a décrit des lésions consécutives à certaines 
brûlures qui pouvaient aller de la simple chéloïde cicatricielle à 
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Pépithelioma. Entre ces deux extrêmes il peut aussi se produire 
des lésions inflammatoires. 

Nous ne croyons pas qu'il s’agit dans ce cas d'une simple 
coïncidence puisque la folliculite nodulaire bien que tardive est 
consécutive à la brûlure. Aucune lésion inflammatoire n’a été 
constatée sur la joue non atteinte par le gaz bien que le sycosis 
soit particulièrement auto-inoculable. S'est-il produit dans la 
zone brûlée un locus minoris resistentiæ. 

D'autre part l'affection a rapidement cédé au vaccin strepto- 
staphylococcique, ce qui démontre qu’elle n’était pas d’origine 
tricophytique. 

A ce double titre le cas nous a paru assez intéressant pour 
être signalé. 


RECUEIL DE FAITS 


TUMEURS PSEUDO-ÉLÉPHANTIASIQUES 
CONGÉNITALES DE LA NUQUE 


par P. NOEL 


Etoundi, nègre de 30 ans environ, très robuste est venu pour 
contracter un engagement militaire. 

Il présente depuis sa naissance sur la nuque des tumeurs 
pseudo-éléphantiasiques conformes au schéma ci-joint. Deux 





d’entre elles, représentées en traits pleins sur le dessin forment 
des tumeurs saillantes, très visibles, attirant l'attention, tandis 
que les épaississements figurés en pointillés, moins visibles sont 
surtout très perceptibles à la palpation. 

Nettement délimités, de consistance élastique, indolores, mobi- 
les sur les plans profonds, ce sont des épaississements dermiques 
avec hypertrophie de la formation épidermique. 

Pas de malformations similaires chez ses parents ni chez ses 
collatéraux.: 
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I. — Syphilis nerveuse et liquide céphalo-rachidien. 


La névralgie sciatique d’origine syphilitique, par Gapriez Borper. Gazette 
des Hôpitaux, n? 46, 18 et 20 mai 1920. 


La névralgie sciatique, quel que soit son type clinique, reconnait 
pour cause la syphilis dans 38 o/o des cas. C’est du moins la propor- 
tion de réactions de Bordet-Wassermann trouvées positives chez 
150 sciatalgiques. Le plus souvent il s’agit de sciatiques rebelles à 
tous les traitements excepté le traitement mercuriel, auquel elles 
cèdent rapidement. Ce traitement doit être appliqué systématique- 
ment de façon précoce chez tous ceux qui présentent une réaction de 
Bordet-Wassermann positive. 

R.-J. WEISSENBACH. 


Névrite optique syphilitique bilatérale. Echec absolu du traitement 
mercuriel. Guérison complète par le novarsénobenzol, par MM. Bussy 
et Garé. Lyon Médical, 25 janvier 1921, p. 82. 


Malade de 30 ans qui, un an après une syphilis secondaire intense, 
traitée de façon énergique par la méthode conjuguée (914 et mercure) 
a vu apparaître une névrite optique avec papillite. 

On pratique 12 injections de un centigr. cyanure Hg, de l’iodure 
de K. Néanmoins la névrite s'aggrave puis disparaît rapidement après 
six injections de 914. 

Jean LAGASSAGNE. 


Diplégie faciale syphilitique (Diplegia facial sifilitica), par N. Racusin. 

Revista Dermatologica, juin 1919, t. VII, p. 63. 

Bien que chez la malade de R. la céphalée intense, l’exagération des 
réflexes et la diplégie montrent l’atteinte du système nerveux, le 
liquide céphalo-rachidien donne une R. W. faiblement positive, le 
Nonne-Appelt négatif et une très faible réaction lymphocytaire. 


PELLIER. 


Nouvelle contribution à l'étude des lésions du nerf acoustique dans la. 
syphilis récente ‘Nuovo contributo allo studio delle lesioni del nervo 
acustico nella sifilide recente), par J. Caretti et C. TorriGrAnI. Giornale 
Italiano delle Malattie Veneree e della Pelle, aoùt 1920, p. 243. 


Dans la syphilis récente le nerf acoustique est fréquemment atteint, 
soit complètement et en même temps que d’autres nerfs crâniens, 
soit isolément ou dans une seule de ses branches. 

Les phénomènes prémonitoires (céphalée) peuvent manquer. La 
réaction de Wassermann du sang et du liquide céphalo-rachidien 
peut en quelques cas être négative. 
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Sous l'influence du traitement, le syndrome vestibulaire s’atténu- 
le premier et peut arriver à la guérison complète. Le syndrome auri- 
culaire cède plus lentement et plus difficilement. 

: L'origine syphilitique de ces accidents est confirmée par les résule 
tats des traitements spécifiques (mercure et arsenic). On les -observe 
sur des malades n'ayant jamais reçu d’arsénobenzol. 

PELLIER. 


Pseudo-paralysie bulbaire par artérite syphilitique précoce (Seudo- 
paralisis bulbar par arteritis sifilitica précoz), par F. ABenre HAEDO. 
Anales de la Facultad de Medecina (Montevideo). Fascicules 5 et 6, mai- 
juin 1920, p. 280. 


L'observation très complète nous montre un sujet de 15 ans, au 
neuvième mois de sa syphilis qui n’a jamais éprouvé de perte de 
connaissance et a donc assisté à l'installation successive de deux 
hémiplégies. La pseudo-paralysie s'est donc présentée comme dans les 
cas typiques, avec une hémianopsie droite comme phénomène étranger 
à la symptomatologie ordinaire. Le liquide céphalo-rachidien montrait 
une lymphocytose considérable. Sous l'influence du traitement tous 
les symptômes ont rétrocédé dont certains jusqu’à disparition. 


PEzLIER. 


Syphilis mésocéphalique. Discussion du diagnostic avec l’encéphalite 
léthargique, par MM. Acmar et J. Rourrzarp. Société médicale des hôpi- 
taux. Séance du 11 février 1921. 


Cette observation est remarquable par la variété des symptômes : 
paralysies oculaires, troubles de l’équilibre et de la coordination, 
secousses des doigts, douleurs, tendance à la somnolence; la disso- 
ciation des paralysies au début, et celle des phénomènes pyramidaux ; 
enfin la mobilité des symptômes, la disparition des troubles de l’équi- 
libre pendant que les paralysies oculaires se complétaient, les fluctua- 
tions du clonus du pied. Autrefois on eùt pensé de suite à la syphilis 
du fait des paralysies oculaires, la notion d’encéphalite doit faire 
serrer le diagnostic de plus près. La ponction lombaire fit le diagnos 
tic : hyperalbuminose, lymphocytose, réaction de B.-W. positive. L'ef- 
ficacité du traitement le confirma. 

M. M. Renaud fait remarquer à ce propos que dans ces cas seule 
la réaction de B.-W. positive du liquide C.-R. peut apporter un élé- 
ment de certitude. 

H. RaBrau. 


Encéphalite léthargique et syphilis, par M. Maurice Renavo. Comptes 
rendus de la Société médicale des hôpitaux, séance du 24 décembre 1920. 


L'auteur montre toute la difficulté du diagnostic de l’encéphalite, à 
l’occasion d’une observation de malade ayant présenté des accidents 
nerveux à évolution subaiguë qui firent songer à la syphilis : para- 
lysie du moteur oculaire commun, paralysie faciale, atteinte du fais- 
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ceau pyramidal, légère réaction méningée. La réaction de Wassermann 
fut négative dans de sang et le liquide céphalo- -rachidien ; .une cure 
d’ars Si (2.40) amena rapidement une régression des symptô- 
mes et une atténuation des paralysies, sans obtenir cependant leur 
disparition. Cet argument thérapeutique ne saurait suffire à l’auteur 
pour faire le diagnostic de syphilis, et lui faire admettre que tout pro- 
cessus qui ne fait pas sa preuve soit syphilitique. Il estime qu’on a 
trop tendance, en l’absence de tout critère biologique, à rapprocher 
des affections qu'il faudra distinguer; les conditions étiologiques, le 
mode d'apparition des accidents, l'allure torpide, permettent de ranger 
l'affection dans le cadre de l’encéphalite épidémique. Il s’agit d'i un 
processus de nature infectieuse, et le fait qu'il est influencé par la chi- 
miothérapie, « doit contribuer à orienter nos recherches vers la 
découverte d’un agent pathogène qui ne soit pas une bactérie ». 


H. RABAEU. 


Mal perforant plantaire chez une femme syphilitique sans symptômes 
de tabès, par Cu. Acrarp et J. RouiLLard, Bulletins et Mémoires de la 
Soc. Méd. des Hôp. de Paris, séance du 24 juin 1920, n0 22, p. 865. 


OBsERvATION. — Femme de 42 ans présentant à la plante du pied 
droit une ulcération typique de mal perforant plantaire. Il n'existe 
aucun signe de tabès. Le liquide céphalo-rachidien est normal mais 
la réaction de Wassermann du sang est positive 


R.-J. WEISSENBACH. 


Hérédo syphilis et Tabès. Crise abdominale ayant simulé une appen- 
dicite, par MM. Cane et Morexas. Lyon Médical, 25 janvier 1921, p.59. 


Observation intéressante à un double point de vue, d’abord parce- 
qu'elle incrimine l’herédo syphilis comme étiologie possible du tabès 
et parce qu’elle montre à nouveau à quel point les manifestations 
viscérales du tabès peuvent en imposer pour des lésions organiques, 
puisque chez cette malade une appendicectomie a été pratiquée. 


Jean LACASSAGNE. 


Crises douloureuses du tabès et cacodylate de soude, par M. H. Maré- 
cuaL. Gazette des hôpitaux, 19 février 1921. 


Chez cinq tabétiques qui présentaient des crises douloureuses 
rebelles au traitement par le novarsénobenzol, le mercure, le nitrate 
d'argent, l’auteur a employé le cacodylate de soude à 5o o/o dans 
l’eau distillée. Cette thérapeutique lui a donné une amélioration indis- 
cutable dans tous les tas, amélioration qui persiste. Les doses totales 
injectées ont été de 15 grammes dans le cas le plus favorable, de 
55 grammes de mai à octobre dans le cas le plus tenace. 


H. RABEAU. 


Pe 
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La paralysie générale et la guerre, par H. Bexox. Presse Médicale, 
22 janvier 1021. 


L'auteur étudiant la statistique des malades entrés à l'hospice 
général de Nantes constate que le nombre des paralytiques généraux 
est resté le même pendant et avant la guerre, de 1912 à 1919. Pour- 
tant le recrutement des malades a changé du fait de la guerre; le 
pourcentage est resté invariable. Les difficultés du problème étiolo- 
gique restent les mêmes. On a émis l'opinion que le surmenage 
jouait un rôle dans l'apparition de la P. G. La guerre a réalisé ce 
surmenage ; le nombre des P. G. n'a pas augmenté. Mais il s’agit là 
de constatations basées sur une statistique purement locale ; il sem- 
ble utile de les étendre à tous les départements dans le but d'essayer 
de préciser le problème scientifique de létiologie de la paralysie 


générale. 
H. RABEAU. 


Note sur Pexamen du liquide céphalo-rachidien des syphilitiques (Notte 
sull” esame del liquido cefalorachidiano nei sifilitici}, par MARIANI. 
Giornale Haliano delle Malattie Veneree e della Pelle, août 1920, p. 249. 


De l'examen de quatre-vingts malades M. conclut que dansla syphi- 
lis sans manifestation nerveuse, le liquide est normal à tous points de 
vue. Un W. positif est un fait tout exceptionnel ; il se rencontre dans 
des syphilis en plein développement, mais de façon toute temporaire, 
Plus fréquemment, on rencontre de faibles modifications de son con- 
tenu protéique et de la cytologie. 

Dans la syphilis nerveuse, à réaction de Wassermann est au con- 
traire presque constamment positive, mais plus ou moins susceptible 
d’être influencée par le traitement. 

PELLIER. 


Envahissement du système nerveux au cours de la première période 
de la syphilis (Involvement of nervous system during primary stage 
of Syphilis), par Wire et Haser. The Journ. of the Amer. med. Assoc., 
7 Janv. 1921, p. 8. j £ 


Sur 221 malades atteints de chancres syphilitiques, mais ne pré- 
sentant encore aucun accident secondaire, on constata 49 fois des 
modifications pathologiques du liquide céphalo-rachidien. Chez 
plusieurs de ces malades la réaction de Wassermann était encore 
négative dans le sang. 

Sur ces 49 malades, 25 présentaient de l'hyperalbuminose, 12 de la 
lymphocytose, 8-des réactions de Wassermann positives alors qu’elles 
étaient encore négatives dans le sang. ; 

Dans un seul de ces cas, il y avait céphalée depuis quelques jours. 

Chez tous ces malades le liquide céphalo-rachidien devint rapide- 
ment normal à la suite du traitement. 

W. et H. sont donc tentés d'admettre qu’il peut exister à la période 
préroséolique, une véritable roséole méningée transitoire qui guérit 
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rapidement sans laisser de traces constatables et qui, peut-être, est 
susceptible de disparaître spontanément comme la roséole cutanée. 
S. FERNET. 


L'importance du diagnostic et du traitement de la syphilis nerveuse au 
début de l'infection (The importence of recoguizing and treating neuro 
syphilis in the early period of the infection), par Forpyce. The Ame- 
rican Journ. of the Med. Sciences, mars 1921, p. 313. 


Son expérience clinique et sérologique basée sur 10 ans d'observa- 
tion amène F. à formuler les données suivantes : . 

1° La syphilis du système nerveux débute probablement dans la 
première année de l'infection. Le nombre des cas de syphilis précoce 
du système nerveux correspond exactement à celui de neuro-syphilis 
tardive. Il n'existe pas, jusqu’à l'heure actuelle, de cas où le liquide 
céphalo-rachidien normal, dans le cours de la première année fut 
infecté plus tard. 

20 La neuro-syphilis précoce est souvet asymptomatique et ne peut 
être reconnue que par l'examen direct du liquide céphalo-rachidien. 
Les traitements intraveineux habituels la guérissent rarement. Non 
guérie, cette neuro-syphilis précoce persiste et donne lieu aux dégé- 
nérescences ultérieures. ; 

30 Il en résulte quaucun cas de syphilis ne doit être considéré 
comme guéri tant que le liquide céphalo-rachidien n’a pas été exa- 
miné. Si le liquide est normal au cours de la première année de lin- 
fection, on peut, presque à coup sûr, affirmer qu'il n’y aura pas, 
ultérieurement, de manifestations nerveuses. 

4° Une expérience de 7 ans permet à F. d'affirmer que seul le traite- 
ment intra-rachidien guérit la neuro-syphilis précoce d'une façón 
régulière et que, pratiquement, lorsque l'infection du système nerveux 
est constatée au début de la syphilis, il faut appliquer le traitement 
intraveineux combiné avec le traitement intra-rachidien. 

S. FERNET. 


Le liquide céphalo-rachidien dans la syphilis traitée (The cerebro-spinal 
fluid in treated Syphilis), par Moore. Journ. of the Amer. Med. Assoc., 
19 mars 1921. 


Les résultats obtenus par l'examen systématique du liquide céphalo- 
rachidien des syphilitiques admis à Johns Hopkins Hospital sont 
résumés de la façon suivante : sur 34 malades dont le traitement a été 
commencé avant l'apparition des symptômes secondaires, un seul pré- 
sentait des altérations du liquide céphalo-rachidien. Lorsque le trai- 
tement n’a été institué qu’à la seconde période, les altérations du 
liquide céphalo-rachidien ont été constatées dans 12 à 15 o/o des cas. 

La syphilis nerveuse asymptomatique précoce est environ deux fois 
plus fréquente chez les blancs que chez les nègres. 

Les signes de probabilité permettant de suspecter une réaction 
méningée sont: la persistance d’un Wassermann positif dans le sang 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 469 





après les traitements, les légers troubles pupillaires, la céphalée, la 
nervosité, la lassitude et les douleurs névr algiques. 

Sur P malades qui présentaient ces signes, le liquide céphalo- 
rachidien était anormal dans 28,3 o/o des cas. Au contraire, sur 469 
malades ne présentant aucun des symptômes précités, 7 0/0 seulement 
avaient des liquides anormaux. 

D'une façon générale, la réaction de Wassermann positive du 
liquide céphalo-rachidien cède aux traitements suivis. 

M. admet que la ponction lombaire doit être pratiquée d’une façon 
systématique chez tous les syphilitiques : d’abord à la suite des deux 
premières séries d’arsénobenzol, puis, à la fin du traitement avant 
d'affirmer la guérison et d'autoriser l'interruption du traitement. 

S. FERNET. 


Dosage du sucre dans le liquide céphalo-rachidien, par M. Poroxowskr 
et Dunor, Réunion biologique de Lille. Séance du 12 mars 1921. 


De leurs dosages à l’aide de la méthode de G. Bertrand, les auteurs 
concluent à une teneur normale du liquide céphalo-rachidien beau- 
coup plus élevée. Mestrezat donnait comme normal o, 53 ctg. et MM. P. 
et D. admettent que cette teneur varie entre 0,75 et 1 ,25 par litre. 
« Rien dans leurs recherches ne les autorise à one pour l’encé- 
phalite épidémique à une hyperglycorachie accentuée et constante ». 

H. Ragrau. 


Echelle diaphanométrique de nature albuminoïde pour le dosage 
rapide et précis de l’albumine du liquide céphalo-rachidien, par 
M. Mesrrezar. Comptes rendus Société biologie. Séance du 26 février 1921, 
page 382. 


L'auteur rappelle que dès 1909 il a préconisé l'emploi dela méthode 
diaphanométrique pour le dosage de l’albumine du liquide céphalo- 
rachidien. A ce propos il conseille de ne comparer entre elles que des 
suspensions de même nature, et de n’effectuer la lecture que sur des 
précipitations achevées et non en cours de progression. Dans ce but il 
indique la technique de préparation d'une gamme albumineuse de 
teneur croissante, stable et homogène, obtenue en partant du blanc 
d'œuf; Tabun du liquide céphalo. rachidien est précipitée par: 
l'acide trichloracétique à chaud. H. RABEAU. 


Contribution à l’étude biologique du liquide céphalo-rachidien au cours 
de la syphilis nerveuse par la réaction du benjoin colloïdal, par 
M. J. Huser. Comptes rendus de la Société de biologie, 12 mars 1921. 


L'auteur a, dans 27 cas, étudié cette réaction parallèlement à la réac- 
tion de Bordet-Wassermann, à la recherche de l’albumine et des cel- 
lules. Toujours elle s’est montrée parallèle au Bordet-Wassermann. 
Cette réaction est donc appelée à rendre de grands services en clinique 
du fait de la simplicité de la technique et de la lecture facile des 
résultats, H, RABEAU, 
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Réaction Spécialè du liquide céphalo-rachidien dans la syphilis des 
centres nerveux par la présence d’anticorps spécifiques thermolabi- 
les (Speciale comportamento del liquido cefalo-rachidiano nella neuro- 
sifilide per la presenza di anticorpi specifici termolabili), par C. Rizzo. 
Sperimentale Archivio di Biologia normale e patologica, Ann. LXXIV, 
fascicule I-III. 


On s’est demandé si dans les cas où la réaction du sérum çst néga- 
tive et celle du liquide céphalo-rachidien positive, il ne fallait pas 
attribuer ce fait à ce que le liquide n’est pas inactivé comme le 
sérum. On a constaté également qu’un liquide céphalo-rachidien à 
réaction faiblement positive, devenait négatif après inactivation. Le 
liquide paraît dont contenir une sensibilisatrice thermolabile. 

Dans la paralysie générale, il peut arriver que la réaction du liquide 
soit positive avec ou sans inactivation. Sans apporter d'affirmation 
catégorique R. estime que les anticorps thermostabiles prédominent 
dans la paralysie générale, les anticorps thermoläbiles dans les syphi- 
lis cérébrales. Ordinairement le liquide des paralytiques généraux se | 
montre positif avec des quantités moindres que dans le tabes ou la 
syphilis cérébrale. PELLIER. 


Réactivation du liquide céphalo-rachidien au cours de la syphilis 
nerveuse (Provocative reactions in cerebro-spinal fluid in neuro-syphi- 
lis), par SaLomon et KiAuper. Arch. of Dermat. and syph. (Chicago), 
2 décembre 1920; P. 679. 


S. et K. ont constaté, qu’à la suite du traitement arsenical, le 
liquide céphalo-rachidien jusqu'alors normal pouvait donner une 
réaction de Wassermann positive, ou bien qu'étant antérieurement 
légèrement positif, il le devenait fortement. Ils donnent à ce phéno- 
mène le nom de réaction provoquée et le rapprochent de la réaction 
d'Herxheimer et des neurorécidives. On peut l’observer aussi bien 
après un traitement intraveineux qu'après letraitement intrarachidien. 
On le constate sur le liquide rachidien aussi bien que sur le liquide 
intra-ventriculaire. Ce phénomène n'est pas très fréquent, mais il est 
à noter qu'il a été constaté chez des malades qui n’ont pas présenté 
de réactivation du sang. Cette « réaction provoquée » du liquide 
Céphalo-rachidien n’est d’ailleurs que passagère, cède au traitement 
et n'empêche pas l'amélioration clinique de se produire à condition 
que le traitement soit continué. S. FERNET. 


Le traitement de la syphilis nerveuse par la voie intra-rachidienne 
(Treatment of néuro-syphilis hy the intraspinal ronte), par KLEMDEL et 
Moore. Bulletin of the Johns. Hopkins Hospital, novembre 1920 (analysé 
dans New-York., Med. Journ., 15 janv. 1921, p. 126. à 


Swift ayant émis l'idée que l’irritation locale des méninges aug- 
mentait leur perméabilité, K. et M. ont réalisé ces conditions de la 
manière suivante : dans 25 cas de syphilis nerveuse ils ont pratiqué 
en série des injections intra-rachidiennes de sérum mercurialisé sui- 
vies 24 h. äprès d’injections intraveineuses d’arsénobenzol. Le choix 
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du sérum mercurialisé était basé sur son action irritante sur les 
méninges. 

Les résultats cliniques de cette méthode ont paru bons dans environ 
60 0/0 descas, mais la réaction de Wassermann est restée positive dans 
le liquide céphalo-rachidien. La méthode est donc inférieure à celle 
de Swift-Ellis. Il semble même que la méningite aseptique provoquée 
par l'injection intra-rachidienne d’une substance irritante ne peut 
être qu’un facteur d’aggravation dans la syphilis nerveuse. 

S. FERNET. 


De l'efficacité respective des différents traitements de la syphilis nër- 
veuse (Relative effectiveness of various forms of treatment in neuro- 
syphilis), par Ssokes et Osrorxe. The Journ. of the American Med. 
ASsoc., 12 mars 1921, P. 708. 

De leurs expériences personnelles S. et O. concluent que le traite- 
ment de la syphilis nerveuse par le drainage rachidien suivi immé- 
diatement d’une injection inträveineuse d’arsénobenzol, n’ést pas 
supérieur au traitement intraveineux seul. Les modifications les plus 
nettes observées après les divers traitements, portent sur le taux des 
lymphocytes. A la suite du traitement intraveineux associé aü dräi- 
nage on observe, d’abord üñe diminütion de la lynphocytose, puis 
üne augmentation passagère. A cette période d'augmentation corres- 
pond habituellement une exacerbation passagère des symptômes, qui 
n'est pas nécessairement d’ün facheux pronostic. Chez io malades, 
chez qui le drainage suivi d’injéctions intraveineuses n’a donné aucun 

-résultat clinique appréciable, les injections intra-rachidiennies dë 

sérum salvarsanisé ont paru donné des résultats plus satisfaisants 

et plus durables. S. FERNET. 


A propos de 100 injections de néosalvarsan dans lé sinus longitudinal 
supérieur (Con motivo de 100 injecciones de neosalvarsan en el seno 
longitudinal superior), par B. pe Miquer.. La Pediatria española, 20 oct. 
1920; p: 819: 

Les auteurs allemañds qui utilisent cette méthode préconisent d’in- 
troduire l'aiguille obliquement. M. préfère l’enfoncer perpendiculai- 
rement au voisinage immédiat de langle postérieur de la grande fon- 
tanelle. Une stile fois la ponction a donné issue à du liquide 
céphalo-rachidien et cela sans autre inconvénient qu’une légère tumé- 
faction sous le cuir chevelu. Perrier. 


II. — Rechérchés sur la Sérologie. 


La réaction de Wassermann en dehors de ia syphilis, par M. Touraine. 

Revue- de médecine, n? 2, 1920. 

Cette réaction fut tout d’abord considérée comme spécifique ; elle 
devait établir le diagnostic, guider le traitement. Alors, certains auteurs 
étendirent très loin le domaine des syphilis méconnues, d’autres au 
contraire s'élevèrent contre les résultats en désaccord avec la clinique. 
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On incrimina non la réaction, mais une technique défectueuse. De 
nouvelles méthodes plus sensibles, plus sûres, furent établies, et 
malgré les précisions apportées dans la mesure des éléments de la 
réaction, des discordances subsistèrent. T. croit pouvoir établir que 
les maladies susceptibles de fournir un W. positif à un moment 
donné ont un caractère commun qui est celui d’une déglobulisation 
rapide et intense. Parmi ces maladies que l’auteur passe en revue, 
les affections à tréponèmes, les spirochétoses, les spirilloses donnent 
fréquemment des réactions positives, il en est de même des trypano- 
somoses. Au cours du paludisme, pendant les accès, le W. peut être : 
positif passagèrement, il est toujours négatif dans le paludisme chro- 
nique. Des infections aiguës diverses et en particulier la scarlatine 
sont capables de donner des résultats positifs. Les infections chroni- 
ques bacillaires, la lèpre, la tuberculose viscérale ont fréquemment 
donné des W. positifs. M. Ravaut, en 1913, montra la fréquence 
relative du W. au cours des tuberculides et de certains lupus. Les into- 
xications, certains médicaments, l’éther, le chloroforme, les injections 
d’électrargol, de collargol, d'arsénobenzol, l’auto-hémothérapie peu- 
vent créer un trouble humoral se traduisant par une réaction positive. 
Enfin on a trouvé la réaction positive au cours d’un certain nombre 
d’affections cutanées et d’affections du sang. De nombreuses pathogé- 
nies ont été proposées, T. étudiant ces diverses maladies constate que 
dans la plupart on retrouve une anémie par destruction des hématies, 
une déglobulisation passagère ou permanente, et il résume ces faits 
dans cette formule : « toute maladie qui s’accompagne de destruction 
globulaire expose à une réaction de W. positive. Cette réaction est 
parallèle en durée et en intensité, à l’activité de la déglobulisation ». 
Cette destruction des hématies, liée le plus souvent à une fragilité 
globulaire marquée, elle-même souvent accompagnée de propriétés 
hémolysantes du sérum, met en liberté dans le plasma des produits 
de désintégration. Ce sont d’une part des lipoïdes, cholestérine et 
lécithine et, d'autre part des protéines dont la plus importante est 
une globuline. Ces substances pourront entraîner un trouble de l’équi- 
libre humoral capable en présence de certains antigènes sensibles de 
provoquer la fixation du complément. Aussi dans cette réaction qui 
ne met pas en présence un antigène et un anticorps spécifiques, T. 
conseille de s’en tenir à la méthode initiale de Wassermann. Des 
méthodes trop sensibles exposent d’une part à déprécier la valeur de 
la réaction si la syphilis n’est pas seule à la donner, d’autre part à 
englober dans le cadre de la syphilis des syndromes qui lui sont 
étrangers. H. RABEAU. 


Sur quelques aspects méconnus de la syphilis. Intérêt pratique de la 
réaction de Desmoulières, par MM. Merken. Devaux et DESMOULIÈRES. 
Paris Médical, 26 mars 1921. 


Ces formes frustes de la syphilis que l’on méconnaît d'ordinaire se 
manifestent cliniquement par des symptômes fonctionnels, comme si 
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certains viscères ou groupes de viscères wétaient plus au niveau de 
leur tâche « Le virus syphilitique a mis ces organes dans un état de 
méïopragie qui les rend incapables dď’assurer leur rendement normal ». 

La réaction de Bordet-Wassermann est dans ces cas le plus souvent 
négative alors que le Desmoulières perm>t de conclure d'ordinaire en 
faveur de la syphilis. 

Les syndromes sont variés, les auteurs les classent en quatre grou- 
pes de faits. 

1° Les états asthéniques. 

2° Les « dystrophies des adolescents » décrites par le professeur 
Hutinel et qui, dans un grand nombre de cas par MM. D. et D. seraient 
dues à l’hérédo-syphilis. 

5° Cette catégorie comporte un ensemble d'anomalies psychiques 
dont une part se rattache au groupe des débilités mentales, et l’autre 
à celui des déséquilibrés. 

4° Un certain nombre d'anomalies congénitales méritent d’être rat- 
tachées à la syphilis dystrophique. 

Dans presque tous les cas, la réaction de Desmoulières pratiquée 
avec l’antigène foie cholestériné, donne des réactions positives dont 
l'efficacité du traitement vient corroborer la valeur. M. D. et D. insis- 
tent sur tout l'intérêt de cette méthode beaucoup plus sensible que le 
Bordet-Wassermann. C'est parce que l’on ne sait pas reconnaître les 
formes frustes de syphilis que l’on accuse le Desmoulières de donner 
des résultats positifs chez les sujets sains. « Le Bordet-Wassermann 
offre évidemment un danger ; mais ce n’est pas celui de réaction 
positive qui imagine une syphilis absente. C’est celui de la réaction 
négative qui méconnaît une syphilis présente. 

Le Desmoulières permet au contraire, de déceler la syphilis et sur- 
tout l'hérédo-syphilis dans des cas où le Bordet-Wassermann donne 
des résultats douteux ou négatifs ». , H. RaBrau. 


Valeur du complément dans la réaction de Wassermann (Valor del 
complemento en la reaccion de Wassermann), par A. Prunez. Anales de 
la Facultad de Medicina (Montevideo), t. V, fasc. 9 et 10, p. 549. 


Les opinions sont encore très diverses sur la nature de la W.-R. et 
sur les propriétés de certains de ses éléments. 

Parmi ceux-ci le complément a été particulièrement étudié au point 
de vue de sa labilité et des variations individuelles de sa valeur chez 
le cobaye. P. en se plaçant dans des conditions expérimentales rigou- 
reuses, a constaté que cette valeur varie dans les proportions de deux 
à cinq. Il conseille de doser le complément en présence d’antigène 
pour ne point négliger l’action que peut exercer la quantité d'alcool 
contenue dans ce dernier : on peut aussi faire ce titrage en présence 
d’un mélange de sérums différents, afin de tenir compte de l’action 
anticomplémentaire de certains sérums. PELLIER. 


Méthode pour mesurer l'intensité de l’état constitutionnel syphilitique 
au moyen de la réaction de Wassermann (Proposicion de un métoda 
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pararmedio la intensitad del estado constitucional sifilitico, mediante la 
réaction de Wassermann), par A. Sauvar. Las Nuevas Reacciones de 
Laboratorio. Barcelone, juin 1920, p. 9. 


L'auteur propose de mesurer l'intensité de la réaction en employant 
une série de tubes continuant des doses croissantes de sérum, mul- 


tiples de l’unité minima nécessaire à une hémolyse. 
PELLIER.. 


Utilisation pratique de la réaction de fioculation de Sachs-Georgi (Zur 
.- Frage der praktischen Brauchbarkeit der Ausflockungreaction nach 
Sichs So): par E. Georce Dermatologische Zeitschrift, déc. 190, 
COND 207 


La méthode IT de S. G. (séjour à l’étuve de 18 à 22 heures) donne 
des résultats excellents, tout aussi sûrs que ceux de la R. W. qu’elle 
égale en sensibilité; à la condition d’être bien exécutée, avec de bons 
produits, par un opérateur exercé, elle peut remplacer la R. W. 

Cu. AUDRY. 


Disposition colloïdale particulière aux sérums des syphilitiques et aux 
sérums dits « anti-complémentaires », par Ed. Pevre. Comptes rendus 
de la Société de biologie, 19 mars 1921, p. 536. 

L'examen à l’ultramicroscope d’une centaine de sérums a permis 

à l’auteur de distinguer deux aspects colloïdaux particuliers. Les 

sérums négatifs ont tous des suspensions homogènes à petits grains 

égaux et ion 

Les sérums reconnus syphilitiques ou de PET ne présen- 
tent des grains inégaux, de mobilité variable, souvent des amas flo- 
connéux, des sortes d’agglutination; dans certains cas aspect typique 
de floculation. Cette disposition n’est pas spéciale aux sérums syphi- 
litiques, mais se rencontre dans les sérums anti-complémentaires 
d’où qu'ils viennent. H. RABEAU. 


L’Azotémie, la cholémie et la spirochétose dans leurs rapports avec 
le pouvoir floculant des sérums mesuré par la réaction de Vernes, 
par M. Hécouix. Presse Médicale, 6 avril 1921. 


Ayant étudié 26 sérums azotémiques, g sérums ictériques, 6 sérums 
ictéro-hémorragiques l’auteur a constaté que le pouvoir floculant de 
ces sérums n’est pas modifié au delà de la limite qui sert de criterium 
à la positivité syphilitique. H. RaBEau. 


III. — Recherches sur lé Spirochète Pullida. 


Constatations de spirochètes dans le sang des syphilitiques récents 
(Uber Spirochætenbefunde im Blute von Frühluetikern), par L. Arzt et 
et W. Kerl. Dermatologische Zeitschrift, mars 1921, t. XXXII, p. 199. 
19 Un résultat négatif avec le sang d’une femme syphilitique 

tertiaire. 





[SA 
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20 "j cas de syphilis récente (5 avec R. W. —; 2 avec R. W +). 

Les 5 premiers cas ont donné 2 fois un résultat positif ën prati- 
quant l'injection intratesticulaire (au lapin) de 2 ce. de sang défibriné. 
Dans ces deux cas, les animaux ont présenté les signes d’une infection 
syphilitique généralisée. D’ infection des malades datait de 29 ét 
32 jours. 

Les 2 autres cas se rapportaient à des porteurs de chancre avec 
R. W.+. 

2 fois on a obtenu un résultat positif par l'injection intratesticu- 
laire de sang défibriné, mais avec lésions testiculaires et spirochètes 
däns ces lésions. y 

A. ét K. rappellent les recherches antérieures avec résultat positif. 
Hoffmann, Aümann, Uhlenhath et Mülzer, Frühwwald qui fournissent, 
avec lés leurs, 26 cas ne contre 6 négatifs. 

Les auteurs insistent sur la précocité ‘exirémie dé 1 ‘apparition des 
sphirochètes dans le sang, apparition qui précède celle de la R. W. 


Cu. AUDRY. 


Présence du Tréponème dans le sperme. Problèmes soulevés au point 
de vue de l’hérédité de la syphilis, par M. M. Pixauo. Paris Médical, 
5 mars 1921. 


Dans 3 cas sur 11, M. Pinard et Hoch ont pu mettre en évidence 
le tréponème dans le sperme. On ne l’a pas constaté dans le spermato- 
zoïde. P. tend à admettre qu’il puisse y être contenu. Le tréponème 
pourrait pénétrer directement avec le spermatozoïde dans l’ovule ce 
serait alors la véritable syphilis conceptionnelle. Mais ceci resté une 
hypothèse qui pour P. expliquerait clairement tous les faits cliniques. 


H. RABEau. 


Seconde méthode perfectionnée pour la recherche du tréponème pâle 
dans les tissus (Sécond improved method for thé demonstration of 
spirochaeta pallida in the tissues), par Wasrnix et Starry. The Journ. of 
thé American Med. Assoc; 22 janv. 1921, p. 234. 


W. et S. préconisent une nouvelle méthode qui leur a donné des 
résultats plus rapides et plus sûr que celle de Levaditi. On procède 
de la façon auivante : 

10 Les fragments de tissu à examiner, ayant quelques millimètres 
d'épaisseur, sont fixés dans une solution de formol à ro 0/0, puis 
dans l'alcool à 95° puis, sont inclus dans la paraffine. 

20 Les coupes très minces (8 ou même 5 p) sont montées sur des 
lamelles très propres au moyen d’un minimum d’albumine. Séchage 
à l’étuve, passage dans le xylol, l’alcool absolu et l’eau distillée. 

3° Imprégnation argentique : la préparation est traitée avec une 
solution de nitrate d'argent à 2 o/o fraîchement préparée, puis 
couverte d’une autre lamelle arrosée de la même solution ; les lamel- 
les, accolées par capillarité, sont placées debout contre ik paroi d’un 
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flacon où l’on verse de la solution argentique de telle sorte qu’elle 
n’atteigne pas le bord supérieur des lamelles. Le flacon est bouché 
hermétiquement et placé à l'étuve pour 30 à 60 minutes. 

4° On sépare ensuite les lamelles et on place celle qui porte la 
coupe dans un mélange réducteur formé de 3 cm? de solution de 
nitrate d'argent à 2 0/0, 5 cm? de glycérine chaude, 5 cm° de solu- 
tion chaude de gélatine à 10 0/0 et 5 em? de gélose chaude à 1,5 0/0, 
où l’on ajoute, extemporanément 0,25 cm? à 2 cm? d’une solution 
d’hydroquinone à 5 0/0. 

Lorsque la coupe a pris une coloration brun rougeâtre, ce qui 
demande quelques secondes, on la lave dans une solution d’hypo- 
sulfite de soude à 5 0/0, puis dans l’eau distillée. Déshydratation dans 
l'alcool absolu et montage au baume. On peut, avant de faire l’im- 
prégnation, passer la coupe pendant quelques minutes dans une 
solution de nitrate d'uranium à 1 0/0, puis la laver à fond. La colo- 
ration est plus nette encore. S. FERNET. 


Etude expérimentale du syphilitique latent en tant que porteur de 
germes ‘An experimental study of the latent syphilitic as a carrier), 
par Esersoa et ENGNAN. Journ. of the American med. Assoc., 15 janv. 


1921. 


Le but de cette étude était de rechercher si, aux périodes de latence 
de la syphilis, il existe dans l'organisme des tréponèmes virulents, 
susceptibles de transmettre la maladie. Les expériences pratiquées 
sur des syphilitiques plus ou moins anciens, ayant subi des traite- 
ments variés et plus ou moins éloignés, ont porté sur les ganglions 
lymphatiques, le sperme, le sang, le liquide céphalo-rachidien, les 
sécrétions nasales. La recherche du tréponème était faite par inocu- 
lation au lapin. 

Dans 5 cas de syphilis latente, la présence de tréponèmes virulents 
fut constatée : trois fois dans les ganglions lymphatiques, deux fois 
dans le sperme ; l'inoculation de ces produits a déterminé chez le lapin 
des lésions typiques du testicule. 

Dans deux de ces cas la syphilis datait respectivement de 11 et de 
13 ans; la ré éaction de Wassermann était négative avec l’antigène 
foie, légèrement positive avec l’antigène cholestériné. Dans aucun 
cas de He latente la présence de tréponèmes virulents n’a été 
constatée dans le sang, ni dans le liquide céphalo-rachidien, ni 
dans le mucus nasal. S. FERNET. 


Infections latentes avec démonstration du tréponème pâle dans les 
tissus lymphoïdes dulapin (Latent infections with the demonstration of 
Spirocheta pallida in lymphoid tissues of the rabbit), par Brown et PEARCE. 
The American Journ. of syphilis, janv. 1921, p. 1 et Journ. of Expe- 
rimental medecine, 1920, tome 31, p. 729 et p. 749. 


L'inoculation de la syphilis au lapin donne lieu à une série d’acci- 
dents qui se développent puis guérissent spontanément en l’espace de 
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quelques semaines à un an. A partir de ce moment l'infection reste 
latente et, tout au plus, on peut constater quelques ganglions 
hypertrophiés. La latence étant un caractère presque constant de la 
syphilis ancienne du lapin, cet animal a servi à B. et P. pour la 
recherche du tréponème à la période latente de la syphilis; Ils ont 
constaté, par inoculation à des animaux sains, que les ganglions lym- 
phatiques des lapins indemnes de tout äccident apparent depuis au 
moins trois mois, contenaient, d’une façon constante, des tréponè- 
mes virulents. 

L'inoculation de fragments de ganglions inguinaux dans le testi- 
cule de lapins sains a provoqué constamment les lésions caractéristi- 
ques de la syphilis expérimentale et l’incubation (de 31 à 44 jours) 
n'a même pas été plus longue qu'après l’inoculation d’un fragment 
de plaque muqueuse. S. FERNET. 


La dissémination du spirochète pâle dans la syphilis expérimentale 
(Dissemination of Spirochaeta pallida in experimental Syphilis), par 
Egsersox. Arch.of Dermat. and Syphilol.,févr. 1921, p. 111. 


Le tréponème pâle a été trouvé dans le sang des lapins 7, 10 et 
3 jours après l’inoculation testiculaire, c'est-à-dire 26, 23 et 3 jours 
avant l'apparition de la lésion initiale. 

Les ganglions lymphatiques régionaux contenaient des tréponèmes 
virulents 7 jours après l’inoculation, c’est-à-dire 26 jours avant l'ap- 
parition de la lésion initiale. 

Plus de 2 mois après la cicatrisation complète du testicule inoculé, 
alors que l’absence de tréponèmes à ce niveau était trouvée par lexa- 
men de fragments obtenus par ponction et par le résultat négatif de 
l’inoculation à des lapins sains — on constatait encore la présence de 
tréponèmes dans la rate. La constatation de l'invasion précoce des 
ganglions lymphatiques et du sang en circulation pendant la période 
d’incubation — permet d'éliminer la théorie du cycle évolutif du 
spirochète. 

En effet, les tréponèmes trouvés dans les ganglions et le sang étaient 
morphologiquement identiques au tréponème pâle et leur virulence 
a pu être vérifiée par l’inoculation. S. FERNET. 


De la réaction des femelles en gestation et en lactation à l’inoculation 
du tréponème pâle (On the reaction of pregnant and lactating females 
to inoculation with tréponema pallidum), par Brown et Prarce. The 
American Journ. of syphilis, oct. 1920, p. 593. 


Les expériences de ces auteurs les ont conduits à une nouvelle inter- 
prétation de la loi de Colles : si la mère ne peut être contaminée par 
son enfant syphilitique c’est que, pendant la grossesse et la lactation, 
elle présente une immunité naturelle contre le virus syphilitique. Le 
point de départ de cette opinion a été le résultat de l’inoculation du 
Tréponème à quatre lapines en gestation. Tandis que chez les lapins 
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normaux, l'inoculation génitale du Tréponème provoque, d'une façon 
à peu près constante, la production d’une lésion chancriforme accom- 
pagnée d’adénopathie satellite, chez les lapines en gestation l’inocu- 
lation n’est souvent suivie d'aucune lésion. En effet, sur quatre lapines 
inoculées, deux sont restées absolument indemnes, une a paru pré- 
senter des signes d'infection générale sans lésions cutanées et a donné 
naissance à un mort-né et trois autres petits qui n’ont pas survécu, 
une seule a présenté la lésion cutanée typique qui s’observe régulière 
ment chez les lapins normaux. S. FERNET. 


BEVUE DES LIVRES 


Thérapeutique clinique, par A. MarmıxeT. 2 volumes de 1340 pages. Mas- 
son et Cie, éditeurs. Paris, 1921. Prix 70 fr. 


Ces deux volumes constituent un complément logique et nécessaire 
au volume du même auteur sur le diagnostic cliniqne qui a déjà été 
analysé ici même. - 

La première partie (agents thérapeutiques) apprend à connaître les 
armes chimiques (chimiothérapie), alimentaires (diététique), physiques 
(physiothérapie), psychiques (psychothérapie), dont le thérapeute dis- 
pose dans sa lutte contre la maladie. De nombreuses explications 
sur chacune des techniques mises en œuvre, des figures très claires et 
nombreuses rendent pratique l'application de ces notions : c’estle but 
de la deuxième partie. 

La troisième partie est consacrée à la thérapeutique des symptômes 
et la quatrième à celle des maladies. 

Au cours de ces différentes déscriptions, les affections cutanées et 
vénériennes n'ont pas été négligées et tout ce qui a trait à leur théra- 
peutique moderne a été passé en revue. Parmi toutes les modes de 
traitement, l’auteur et ses collaborateurs ont fait leur choix et n’ont 
conservé que ce qui, dans la masse des nombreux essais tentés, a 
surnagé et survécu. 

C'est donc une œuvre essentiellement pratique, dans laquelle on 
trouve facilement ce que l’on cherche et, d’une compréhension et d’une 
mise en œuvre très aisées en raison des nombreuses figures et sché- 
mas qui illustrent presque chaque page. Le succès de ces otre volumes 
promet d'être e aussi grand que celui du Diagnostic clinique du même 
auteur. 

P. Ravaur. 


De l’anaphylaxie à limmunité, par Maurice Arrnus. Un volume de 
36r pages. Masson et Cie, éditeurs. Paris, 1921. Prix 20 fr. 


Ce livre renferme l’ensemble des résultats expérimentaux que l'au- 
teur a recueillis sur l’anaphylaxie, les protéotoxies, les envenimations, 
l’anaphylaxie-immunite, et les sérums antivenimeux. C’est un exposé 
de travaux et d'idées personnelles sur cette question si grande par 
son actualité. 

A chaque instant dans l'étude des affections cutanées et vénériennes 
nous nous trouvons en présence de phénomènes semblables et, si nous 
voulons essayer d'en comprendre le mécanisme et de tirer de leur 
pathogénie la notion thérapeutique utile, il nous faut au moins con- 
naître leur point de départ. C’est ce que le physiologiste nous appren- 
dra car il peut les provoquer, les répéter, les étudier à sa guise : à 
nous médecins de savoir appliquer ces notions à l’étude de la maladie 
humaine. 
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C’est dans ce but que le volume de M. Arthus peut nous être des 
plus utiles : pour qui lit la préface de cet ouvrage apparaissent immé- 
diatement, la clarté, la concision et le scrupule scientifique avec 
lesquels il a été écrit. Plus que tout autre le dermatologiste peut être 
intéressé par cette lecture car les manifestations cutanées des phéno- 
mènes anaphylactiques sont parmi les plus fréquentes. 

P. Ravaur. 


Syphilis de l'utérus et des annexes (Trompes, ovaires, glandes mam- 
maires), par Ozenne. Un volume de 226 pages. Masson, éditeur. Paris, 
1920 Prix 12 fr. 

Les lésions syphilitiques de l’utérus et de ses annexes. ne sont pas 
rares, mais sont souvent ignorées car l’on ne pense ni à les rechercher, 
ni à les diagnostiquer. Pour en comprendre toute l'importance il faut 
lire le volume que M.Ozenne vient de leur consacrer. Il étudie d’abord 
les lésions de l’utérus et commence par une très belle description du 
chancre du col chez la femme normale et chez la femme enceinte: 
lésion si fréquente et si souvent inaperçue ; peut-être eût-1il été bon 
d’insister sur l'importance de la réinoculation et de la biopsie d’un 
très petit fragment du col pour le diagnostic microscopique souvent 
très difficile entre le chancre mou et le chancre syphilitique du col de 
l'utérus. 

Il étudie les lésions secondaires et tertiaires de l’utérus et consacre 
un chapitre à l'étude de l’utérus gravide. 

Dans une seconde partie il étudie la syphilis des trompes, des 
ovaires et des glandes mammaires à chacune de leurs périodes. 

L’on voit que ce volume est le fruit d’une longue étude et le résultat 
d’une expérience personnelle laborieusement acquise. C’est une œuvre 
fort bien présentée et susceptible d'instruire même le mieux éduqué 
des syphiligraphes. 


P. Ravaur. 


Syphilis et système nerveux (Syphilis und Nerven system), par Nonne 
Max. Un volume de 1.019 pages. Karjer, éditeur. Berlin, 1921. 


C’est une nouvelle édition du volume que, Nonne, professeur de 
neurologie à l’Université de Hambourg, fit paraître pour la première 
fois en 1919. 

C’est une étude très complète et très intéressante de la syphilis du 
système nerveux illustrée de 169 figures dans lequel l'anatomie 
pathologique figuré au premier plan. C’est surtout un ouvrage docu- 
mentaire très utile à consulter. 

P. Ravaur. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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ACQUIS DU SCROTUM (ANGIOKÉRATOMES 
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Par MM. J. NICOLAS, G. MASSIA et D. DUPASQUIER 


Il existe dans la littérature médicale un très petit nombre de cas 
d’angiokératomes du scrotum Le premier en date fut celui de For- 
dyce (1896), où les lésions étaient strictement limitées au scro- 
tum (1). En 191: Sutton en publia deux cas : l’un d’eux est super- 
posable à celui de Fordyce au point de vue de la localisation des 
lésions, dans l’autre on voit qu’elles atteignent ainsi la conjonc- 
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tive. Enfin Stümpke rapporta en 1916 une observation où les élé- , 


ments angiomateux se répandaient non seulement sur les bourses, 
mais encore sur les cuisses, le ventre, le dos et les membres 
inférieurs (3). Ces différentes observations prennent place parmi 
celles d’angiokératomes à localisation atypique dont plusieurs 
auteurs (Dubreuilh, Jarisch) font un groupe spécial à côté de 
l’angiokératome décrit par Mibelli. S’inspirant de ces idées, 
Fabry a proposé la classification suivante : 

Angiokeratoma digitorum acroasphycticum : forme fréquente, 
groupe homogène, lésions évoluant avec les engelures. ; 

Angiokeratoma corporis nœviforme : formes rares, plus dis- 
parate, pas d’engelures. 

Le deuxième groupe présente lui-même deux variétés : diffu- 
sum circomscripltum (4). 


(1) Forpycx. Angiokeratoma of the scrotum. Zr. am. dermat ass., New- 
York, 1896. 

(2) Bomo A clinical and histopathologic study of angiokeratoma. J. 
am. m. ass., Chicago, 1911. 

(3) SrUMPKE. Ein Fall von angiokoratoma corporis diffusa. Archiv. für 
Derm. und Syph., 1916 (CXXI). i Ê 

(4) Fasry. Uber einen Fall von Angiokeratoma circumscriptum am lin- 
ken oberschenkel, Dermat. Zeüschr., Berlin, 1915. 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N° 12. DÉCEMBRE 1921. 31 
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Nous admettons très volontiers cette division qui semble bien 
répondre à l’état actuel de nos connaissances, et nous verrons 
dans quelle catégorie il convient de ranger notre observation. 


OBSERVATION 


Résumé : Angiomes multiples acquis du scrotum (angiokéra- 
tomes), ayant débuté à 40 ans. Hémorragies spontanées. Au 
microscope: inflammation de la zone sous-papillaire (infiltra- 
tion cellulaire et hypervascularisation). Phlébite des veines du 
derme, surtout des veines profondes. Pas d’hyperkératose. 


J... Jean, 44 ans, entré dans le service de Clinique dermatologique 
de l’Antiquaille, en juillet 1920. 

Père et mère morts âgés. 

Un frère atteint de bronchite, souvent malade l'hiver. 

Une sœur morte à 2 ans. 

Le malade a fait un an de service. militaire seulement ; il a été 
ajourné pour faiblesse. Il a fait toute la guerre dans l'infanterie sans 
maladie. 

L’affection actuelle a débuté il y a quatre ans. Elle n’a jamais 
incommodé le malade d'aucune manière, sinon par de petites hémor- 
ragies se répétant fréquemment, spontanément, au grattageou consécu- 
tivement, et dont le malade apprécie la quantité moyenne à un verre à 
liqueur (?). Une fois cependant l'hémorragie fut beancoup plus abon- 
dante, tachant largement le caleçon, et donnant au malade une sensa- 
tion de chaleur moite. Toutes étaient indolores. 

En outre, le malade accuse quelques démangeaisons au niveau des 
bourses, démangeaisons provoquant le grattage et comme consé- 
quence parfois des hémorragies. 

Actuellement l'affection est caractérisée par l’éxistence d’un très 
grand nombre — une centaine environ — de petites tumeurs situées 
sur la moitié droite du scrotum. Ces tumeurs sont d’aspects différents. 
Les unes sont rosées, avec un centre hémorragique et déprimé ; ce 
sont, d'après le malade, les éléments qui saignent. Les autres sont 
plus foncées, d'aspect angiomateux. Sur toutes on trouve au centre 
soit un petit point noirâtre de sang coagulé que l’on extrait par la 
pression, soit une minime ombilication, témoin de l’existence anté- 
rieure du caillot précédent déjà éliminé. Les dimensions de ces élé- 
ments sont variables ; les uns sont gros comme une tête d’épingle en 
verre, les autres comme un grain de mil, avec tous les intermédiaires. 
Ils sont un peu durs au toucher, mais non kératosiques. Pas d’infil- 
tration. Indolence complète. 

En les regardant de près on voit que leur disposition est nettement 
vasculaire c’est-à-dire qu’ils sont placés en petits bouquets le long des 
veines sous-jacentes qui restent visibles. 
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Dans l’ensemble, ces agglomérats de petites tumeurs occupent une 
surface égale à la moitié de la paume de la main. 

On n’en trouve pas trace sur le reste des bourses (c’est-à-dire la 
moitié gauche), ni sur les doigts où le malade n’en a jamais eu. Tou-* 
tefois, il raconte qu'il a parfois remarqué à la racine de son nez et 
sur ses oreilles de petits boutons rouges saignant à la pression, mais 
durant peu et disparaissant complètement. Il n’en reste d’ailleurs 
aucune trace actuellement. 

A noter que les hémorragies se produisent au niveau des bourses 
surtout quand le malade fait un excès de vin, si léger soit-il. 

Pas de troubles de la vascularisation des bourses. Température 





\ 


locale normale. Pas de modifications particulières deila pigmentation. 

En outre, présence d’hémorroïdes. 

Plusieurs des tumeurs sont excisées aux fins d'examen histologique. 
Les autres sont détruites par cautérisation ignée violente. La cicatri- 
sation se fait normalement, et quelques jours plus tard le malade est 
guéri. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE (1) 


Un élément angiomateux a été examiné. L'examen à faible grossis- 
sement ne révèle au niveau de la petite tumeur aucun épaississement 


(1) L'examen histologique a été pratiqué par M. le Dr Favre, Professeur 
agrégé médecin des hôpitaux, chef du laboratoire de la Clinique Derma- 
tologique. É 
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de la couche cornée. Le corps muqueux de Malpighi est seul aug- 
menté de volume. En certains points ses cellules sont écartées les unes 
„des autres, les espaces intercellulaires sont élargis et l’on trouve 
même de petites dilatations, véritables thèques intraépithéliales, 
contenant des cellules mononucléées. On ne voit pas dans la zone sous- 
papillaire et affleurant l’épiderme de cavités vasculaires comme il 
est fréquent d’en rencontrer dans certaines variétés d’angiomes. Dans 
toute la zone superficielle du derme (zone sous-papillaire) on note une 
infiltration très nette ; le tissu fibreux est réduit à de minces lamelles ; 
il existe une multiplication des cellules du tissu conjonctif qui don- 
nent à cette région du derme, par leurs anastomoses, une sorte d’aspect 
réticulé. Les cavités vasculaires sont nombreuses dans cette zone, sans 
cependant revêtir le caractère angiomateux. La plupart de ces cavités 
renferment des globules rouges ; d’autres plus minces, en forme de 
fente, tapissées par un endothélium, sont probablement des fentes 
lymphatiques. 

Cette multiplication des cavités vasculaires, dans un tissu qui pré- 
sente des signes d’irritation et de prolifération cellulaire, n'offre rien 
d’anormal, et qui puisse être interprété comme ayant la signification 
de dilatations angiomateuses, 

La lésion réelle apparaît sous la forme de cavités vasculaires pro- 
fondément situées, entourées d’une paroi épaisse. Ces cavités parais- 
sent être des veines considérablement ectasiées, modifiées dans leur 
structure et tapissées par une couche endothéliale régulière. Dans la 
plus large de ces cavités il existe une thrombose très étendue en voie 
d'organisation. Le caïllot est constitué par des lits de fibrine enserrant 
des globules rouges ; il est relié à la cavité vasculaire par des bour- 
geons d’endophlébite. En quelques points l’organisation conjonctive 
du caillot est très manifeste. On trouve en effet du tissu conjonctif déjà 
épais et même des néovaisseaux, A côté de cette veine thrombosée on 
en trouve d’autres, généralement profondes, béantes, dont les parois 
sont d'épaisseur irrégulière, et qui présentent sur certains points de 
véritables épaississements prolifératifs. 

Dans une veine plus petite, située dans la zone papillaire du derme, 
le même processus de thrombose vasculaire se retrouve. Il paraît dès 
lors que ce soit un fait assez général, autant qu’on en puisse juger par 
l’examen d’un seul nodule. 

La lésion présentée par ce malade consiste donc en dilatations et en 
épaississements des parois des veines et surtout des veines profondes 
du derme qui montrent en nombre de points des thromboses étendues 
en voie d'organisation. Le processus n’est donc pas de l’angiectasie 
simple, mais une véritable phlébite qui donne aux lésions observées 
dans ce cas une physionomie tout à fait à part. Il s’y associe en outre 
des signes d’inflammation légère et diffuse du derme dans les zones 
périphlébitiques et sous-papillaires. 


On pourrait croire, après la lecture de cette observation, que 
si le diagnostic d’angiokératome atypique paraît plausible au 
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point de vue clinique, l’histopathologie est peut-être en droit de 
refuser de l’admettre dans le cadre de cette affection. Examinons 
la valeur de cette opinion. 

Le caractère clinique essentiel de l’angiokératome est d’être 
constitué dans son aspect le plus typique par de petits héman- 
giomes plans au début et plus tard saillants, recouverts soit par 
de l’épiderme normal, soit par un épiderme épaissi, dans lequel 
de petits caillots, offrant l'apparence de ponctuations rouges et 
dans la suite de grains noirs sont englobés. L'hyperkératose peut 
manquer et n'entre pas nécessairement dans la constitution de 
cette lésion. A bien considérer les faits, les éléments dermatolo- 
giques que présentait notre malade au niveau du scrotum étaient 
en tous points comparables à ceux des descriptions classiques : 
même diversité d'aspect des tumeurs, même différence de cou- 
leur des points vasculaires suivant l’ancienneté de leur apparition. 
La présence d’un petit caillot noir au centre des tumeurs, ou d’une 
ombilication résultant de sa chute sont des signes d’angiokéra- 
tome, et correspondent, comme dans l’évolution de celui-ci, à la 
migration de minimes thromboses de la zone papillaire vers la sur- 
face épidermique. Cette analogie clinique suffit à elle seule, sem- 
ble-t-il, à légitimer le diagnostic d’angiokératome, mais ne doit 
pas nous faire méconnaître les particularités de notre observa- 
tion. 

Sans insister sur l’apparition tardive des lésions, survenues à 
4o ans, alors que la maladie de Mibelli est une affection de l’ado- 
lescence, ni sur le mode de début qui, au lieu d’être progressif, 
paraît avoir été brusque, au dire du malade, nous remarquerons 
que la localisation à une moitié du scrotum n’a pas encore été 
signalée. Nous ne trouvons dans les auteurs que des lésions de 
tout le scrotum, ou bien des lésions unilatérales d’une autre par- 
tie du corps. 

Le prurit se rencontre parfois ; ainsi dans l'observation de 
Stümpke au début de l’affection (1). 

Enfin la disposition des petites tumeurs sur le trajet des veines 
sous-cutanées donne à l’ensemble des lésions un aspect dont 
nous n’avons trouvé nulle part la description. 

Mais le symptôme vraiment exceptionnel du cas présent est 
représenté par les hémorragies. Celles-ci fréquemment répétées 


(x) Srümpre. Loc. cit. 
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furent un jour d’une telle abondance, que le sujet s’en aperçut 
par la sensation de chaleur humide que lui donna le sang coulant 
le long de sa cuisse. Jamais les hémorragies ne sont aussi mar- 
quées et d'ordinaire on constate seulement la présence de petites 
hémorragies sous-cutanées ou intra-épidermiques. On sait d’autre 
part que, piquées, les angiectasies saignent en nappe d’une manière 
prolongée. Mais les hémorragies spontanées ou par le grattage 
comme dans notre cas, où elles se produisaient même sous l’in- 
fluence du plus léger excès de vin, sont exceptionnelles. Nous 
lisons seulement dans une observation de Fabry (1) que les élé- 
ments les plus volumineux éclatent souvent à la suite de trauma- 
tismes légers et saignent. Stümpke (2) signale que chez un malade, 
au cours d’un traitement mercurio-salvarsanique, il constata deux 
fois la rupture d’un nodule. 

* De cette brève critique de Phistoire clinique du malade, on 
peut conclure que malgré certains symptômes particuliers à cette 
observation — notamment les hémorragies spontanées, — notre 
cas a droit de cité dans le cadre nosologique de l’angiokératome 
et plus spécialement dans le deuxième groupe de la classification 
de Fabry, parmi les angiokératomes nœviformes circonscrits, à 
côté des angiokératomes du scrotum déjà publiés. 

Anatomiquement, notre observation s’écarte davantage des des- 
criptions classiques. « La lésion principale de l’angiokératome est 
une dilatation considérable des capillaires sanguins superficiels 
qui forment des cavités allongées ou globuleuses. Ces dilatations 
ampullaires remplissent et dilatent les papilles, refoulent le tissu 
conjonctüf voisin, arrivent à se mettre en contact immédiat avec 
l’épiderme et peuvent même être presque totalement englobées 
par lui (Dubreuilh) ». On assiste à la thrombose de certaines 
cavités; le caillot se dessèche et noircit et arrive à la surface 
pour former les grains noirs qu’on trouve dans la plupart des 
angiokératomes et qui existent également dans notre cas. 

Le tissu conjonctif du derme, dans l'intervalle et au-dessous 
des vaisseaux dilatés, présente un certain degré d'infiltration cel- 
lulaire (Dubreuilh). 

Enfin, d’après Mibelli et Audry, on peut trouver au niveau des 
lymphatiques des dilatations analogues à celles des vaisseaux 
sanguins. 


(m)Zoc cit. 
(2) Loc. cit. 
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Comme dans l’angiokératome typique les coupes de l’élément 
qui a été examiné dans notre cas montrent une infiltration très 
nette de la zone sous-papillaire avec hypervascularisation, plus 
marquées d’ailleurs que d’ordinaire. De plus il existe une ébauche 
de dilatation des fentes lymphatiques. Par contre on ne trouve 
pas de modifications des capillaires sanguins des papilles, ainsi 
qu’il est classique d’en observer. Les vaisseaux lésés — et c’est à 
leur niveau qu'il faut chercher élément anatomopathologique 
capital — sont les veinules de la profondeur du derme. Il se 
produit en effet un processus inflammatoire phlébitique systéma- 
tisé aux petites veines du tégument scrotal. Il s’agit là d’un fait 
très anormal, qui mérite d’être rapproché d’une observation de 
Leredde et Milian (1) (1898) où ces auteurs signalent chez un 
malade porteur d’angiokératomes des pieds et de la partie infé- 
rieure des jambes l'existence d’artérite et de phlébite oblitérante 
avec lésions principales sur les vaisseaux profonds. Mais il reste 
encore dans le cas actuel un processus très particulier qui n’est 
signalé dans aucune observation d’angiokératome : c’est lorga- 
nisation conjonctive des caillots intravasculaires. 

L'examen microscopique confirme donc le diagnostic d’angiec- 
tasies. Il nous permet encore de l’orienter dans le sens de lan- 
giokératome, en raison du mécanisme de thrombose qui s’est 
manifesté de façon très anormale, c’est vrai, mais qui est cepen- 
dant commun à notre cas et aux observations les plus classiques, 
et aussi en raison de l’élimination du thrombus à travers lépi- 
derme. Toutefois le caractère très spécial dela lésion histologique 
principale laisse le champ libre à toutes les discussions. 

L'intérêt de cette observation réside d’ailleurs beaucoup moins 
dans une classification rigoureuse que dans l'étude de sa patho- 
génie. Il s’agit ici d’une véritable éruption d’angiomes à carac- 
tères spéciaux, survenus tardivement sans cause appréciable, dans 
le domaine de la circulation veineuse du scrotum. Les phéno- 
mènes inflammatoires constatés dans le derme, les bourgeonne- 
ments des cavités veineuses, le développement de véritables 
caillots phlébitiques organisés dans celles-ci, font le principal 
intérêt de cette lésion vasculaire, et nous montrent en activité le 


(1) Lereppe et Micra. Tuberculide angiomateuse des membres inférieurs 
(angiokératome de Mibelli à lésions vasculaires profondes). Ann. de derm. 
et Syph., 1898. 


488 J. NICOLAS, G. MASSIA ET D, DUPASQUIER 


processus inflammatoire encore inconnu sous l'influence duquel 
se sont développées ces lésions. Il y a là une inflammation du 
tissu vasculaire, et c’est à la préciser et à en reconnaître la cause 
dans des cas semblables que doivent tendre surtout les recher- 
ches ultérieures. 

En définitive nous résumerons cette étude en disant que notre 
observation doit être considérée comme un cas d’angiokératome 
atypique. Cependant, si par leurs symptômes, les lésions obser- 
vées ne diffèrent par aucun point essentiel des descriptions con- 
nues, elles s’en séparent bien davantage par leur constitution 
anatomique, au point qu'il paraît légitime de se demander sil 
ne convient pas d’inaugurer un groupe nouveau d’angiokératome, 
où notre observation occuperait la première place. 


TRICHOPHITIE CUTANÉE 
DE DIAGNOSTIC DIFFICILE 


Par le prof. GRAVAGNA (Catane) 


S'il est vrai que la trichophytie de la peau soit en général de 
diagnostic facile, surtout au début de la maladie, par ses carac- 
tères objectifs, il existe néanmoins des cas où différents facteurs 
interviennent à une période avancée, pour rendre le diagnostic 
difficile : complications diverses, traitement inopportun, lésions 
unguéales répétées, infections secondaires, etc. C’est que ces 
diverses complications, modifiant et masquant le véritable aspect 
de l'infection trichophytique cutanée, peuvent devenir une cause 
de confusion avec d’autres entités morbides. Seules les recherches 
précises de laboratoire peuvent, dans ces cas exceptionnels, nous 
aider à surmonter toutes les difficultés du diagnostic, et nous 
permettre d’établir indubitablement la nature parasitaire ou non 
d’une infection cutanée. | 

` L'observation qu’il m'a été donné d’étudier, a précisément 
nécessité l’emploi d'examens microscopiques et de cultures, pour 
arriver à préciser la nature parasitaire d’une dermatose, de dia- 
gnostic habituellement très simple. 


Pierre B., 44 ans, marchand de chevaux et de chiens à Catane, nie 
toute infection syphilitique ou vénérienne antérieure. Pas d'affection 
cutanée quelconque avant celle qu’il présente aujourd’hui, et dont il 
est affligé depuis plus de trois mois. La maladie a débuté par un vio- 
lent prurit de la région postérieure du cou avec, au dire du malade, 
l'apparition d’un léger soulèvement cutané. Pour calmer un peu la 
sensation prurigineuse, le malade en était arrivé à se gratter jusqu’au 
sang, ce qui peut expliquer la formation de ce soulèvement cutané. 

Ces lésions cutanées se sont étendues de proche en proche, malgré 
les médications les plus variées, surtout les préparations à base de 
soufre et d'eau végéto-minérale qui ne réussirent qu'à augmenter Pirri- 
tation, le prurit, l’épaississement et l'inflammation du tégument, jus- 
qu’à lui donner l'aspect qu’il présente actuellement. Tandis qu’il espé- 
rait malgré tout voir disparaître bientôt les lésions de la nuque, le 


malade vit se développer 15 jours après le début de l'affection, au 
ANN. DE DERMAT, — VI° SÉRIE. T. II. N° 12. DÉCEMBRE 1921 
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niveau de la face palmaire (moitié interne) de la main gauche, un sou- 
lèvement cutané papuleux, de la dimension d’un sou, fortement pru- 
rigineux, de couleur rosée, de forme arrondie, et qui ne tarda pas à 
se couvrir de petites squames peu adhérentes. — Sur cette nouvelle 
localisation on renouvela toutes les médications précédentes, sans plus 
de succès et sans autre résultat qu'une augmentation du prurit avec 
épaississement progressif et induration de toute la zone atteinte. Dans 
ces tristes conditions, et n'ayant plus confiance dans une guérison 
aussi aléatoire, il se décida à venir me trouver avec l'espoir de voir 
mettre un terme à ses souffrances. 

Le malade se présente à nous avec une charpente bien développée, 
un certain embonpoint, des masses musculaires abondantes et de 
bonne qualité. La peau du visage est de coloration rosée. Les cheveux 
abondants, frisés, solides ; le on large ; les yeux sans traces de 
lésions anciennes ou en activité ; les lobes oculaires simplement un 
peu saillants. 


Examen de la cavité bucco-pharyngienne. — Rien de particulier 
à noter ici : amygdales, voile du palais, luette, présentent une colora- 
tion normale, sans trace d'aucune lésion. La langue, les gencives sont 
saines, les dents au complet. Rien à noter au niveau de la muqueuse 
nasale. 

L'examen général du tégument sur le sujet nu, ne montre sur la 
face antérieure du corps aucune pigmentation anormale, aucune cica- 
trice ancienne ou récente ; la peau est de couleur normale, bien nour- 
rie, non plissée, chaude, avec un abondant pannicule adipeux sous- 
jacent. Toutes les articulations sont normales. Nulle part on ne trouve 
de ganglions perceptibles. Les organes génitaux sont sains et bien 
développés. A la face postérieure l'attention est attirée du côté de la 
région cervicale, où existent des lésions qui occupent à peu près toute 
la région et qui méritent d'être décrites en détail. Des lésions identi- 
ques existent au niveau de la région palmaire interne de la main 
gauche. 


Région postérieure du cou. — Cette région est occupée pour ainsi 
dire en totalité, par une large plaque rougeâtre qui s'étend en forme 
de collet jusqu’à 6 centimètres environ de la ligne d'implantation des 
cheveux, et qui de part et d’autre s'arrête a selon une 
ligne droite passant par l'articulation temporo-maxillaire. Cette large 
plaque paraît résulter de la confluence de plaques plus petites, bien 
qu'il ne soit pas possible d'établir le point de fusionnement, car il est 
difficile de noter, en quelque point que ce soit, les bords respectifs de 
ces petits éléments présumés, qui auraient pu s’unir par confluence. 
De fait la grande plaque ne permet pas de reconnaître l'aspect de 
figures plus ou moins rondes, plus ou moins circulaires, adossées ou 
fusionnées entre elles, pas de contours frangés ni polycycliques. Au 
niveau de cette grande tache, de forme rectangulaire, fortement rou- 
geàtre, on peut constater, principalement dans la portion centrale, un 
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épaississement très marqué des tissus : la peau est très infiltrée, fen- 
dillée en quelques points, en d’autres présentant de petites vésico-pus- 
tules ; en d’autres enfin, et tout particulièrement sur les côtés de la 
grande plaque, existent de petites squames d’un blanc sale, peu adhé- 
rentes, ainsi que çà et là de petites croûtelles brunâtres recouvrant le 
tissu épaissi et infiltré de la plaque. Les bords de celle-ci ne sont pas 
nettement délimités et se confondent graduellement avec le tégument 
voisin. De couleur brunâtre, ils sont recouverts en partie de petites 
vésico-pustules, en partie de croûtes facilement détachables. 

Au point de vue subjectif, le malade accuse une sensation de cons- 
triction au niveau du cou et une douleur prurigineuse qui l’oblige à 
gratter furieusement sa lésion cutanée — ainsi que l'on peut s’en ren- 
dre compte par la constatation de traumatismes unguéaux répétés. 

Une lésion identique, rougeâtre, épaissie, dure, rugueuse, infiltrée, 
existe à la région dorsale interne de la main gauche. Elle a les dimen- 
sions d’un écu : c’est une large plaque de forme arrondie, présentant en 
son centre quelques petites vésico-pustules, et recouverte sur les côtés, 
de petites squames blanc-sale, peu adhérentes. Les bords sont sur- 
élevés, durs, brunâtres, saignant par place à la suite des grattements 
répétés, en d’autres points présentant de petites coagulations sangui- 
nes noirâtres. Les tissus environnants sont de coloration normale. 


Examen des urines. — Pas d’albumine. Densité : 1022. — Réaction 
légèrement acide. Sucre : traces indosables. 

A l’examen microscopique, on trouve quelques cristaux d’oxalate de 
chaux, quelques cylindres, des cellules appartenant à l’épithélium de 
revêtement des premières voies urinaires. Pas d’élément rénal. + 

L'examen des divers appareils, ne révèle rien de particulièrement 
intéressant. `; 


Examen du sang. — Wassermann absolument négatif. 


La lésion cutanée que nous venons de décrire, ne présente pas 
en vérité des caractères cliniques suffisamment précis pour nous 
permettre de nous orienter convenablement dans le diagnostic 
différentiel plus ou moins facile, d’une dermatose ou d’une autre. 
Elle n’offre pas la disposition, les caractères objectifs d’une lésion 
nettement déterminée, peut-être parce que les traumatismes 
répétés du grattage, les traitements intempestifs, une infection 
secondaire, en ont altéré et modifié les caractères élémentaires, 
pour lui donner au bout d’un temps assez long, un aspect ne 
rappelant en rien celui d’une dermatose caractérisée. C’est pour- 
quoi, étant donné le caractère prurigineux de l'affection, nous 
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fûmes tout d'abord amené à penser à quelques-unes des affections 
ayant quelque point commun avec la dermatose en question. Et 
de fait, nous pensâmes à une poussée d’eczéma séborréique, à un 
lupus érythémateux, à un eczéma nummulaire, à une lésion syphi- 
litique, à une folliculite conglomérée, etc. ; mais la symptoma- 
tologie, l’évolution, les différents caractères cliniques de chacune 
de ces entités morbides, présentaient de telles différences avec 
celles de la lésion en cause qu'aucune de ces hypothèses ne pou- 
vait nous donner satisfaction, et nous ne pouvions nous arrêter 
à aucun de ces diagnostics. Seule, la folliculite conglomérée pou- 
vait peut-être, vu la quasi-identité des phénomènes morbides 
(extension de la lésion, infiltration et dureté des tissus, inflam- 
mation marquée, présence de vésicules, épaississement et surélé- 
vation des bords), n'être pas d’un diagnostic très aisé avec la 
dermatose en question. 

De plus, le violent prurit accusé par le malade ne nous permet- 
tait pas d'éliminer d’emblée la folliculite agminée, et nous pous- 
sait à des recherches plus approfondies. 

Aussi dans le doute, décidâämes-nous de pratiquer des recher- 
ches microscopiques, qui nous donnèrent les résultats suivants. 


Recherches microscopiques. — A laide d’un bistouri bien 
tranchant, stérilisé à la flamme, j'ai râclé la plaque postérieure 
du cou et celle de la main gauche, sans désinfection préalable, 
recueillant les produits de râclage dans trois verres de montre 
rigoureusement stériles. Une partie des produits fut ensuite pla- 
cée dans des verres de montre contenant de la potasse à 40 o/o, 
pour être examinée à froid. Le reste servit à la préparation des 
cultures. 

Pour l'examen à froid, on fit des préparations simples, quel- 
ques-unes colorées avec une solution d’éosine. L’examen des dif- 
férents verres, préparés avec les produits prélevés sur les deux 
plaques, donnèrent des résultats identiques ; dans chacun d'eux. 
on retrouva la présence de grandes spores caractéristiques, peu 
nombreuses, arrondies, les unes ordonnées en séries linéaires, les 
autres groupées en petits îlots, toutes incolores. Il fut d’autre 
part facile de noter la présence de filaments mycéliens, distants 
les uns des autres, en tubes longs, peu ramifiés. 
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Cultures. — Le matériel à examiner, obtenu par râclage, et 
conservé dans des verres stérilisés, fut ensemencé un jour après 
la prise, dans des tubes d’agar glucosé et d’agar maltosé, selon 
la technique de Sabouraud. Il se développa des cultures typiques 
de Trichophyton Violaceum, reconnaissable dès les premiers jours 
de son développement comme culture de ce champignon patho- 
gène. Le développement du parasite fut lent ; les colonies appa- 
rurent avec une couleur violette nette, à surface brillante, can- 
nelée, et avec une partie centrale surélevée. Au fur et à mesure 
du développement, les colonies devinrent plus nettes, plus humi- 
des, plus déprimées, plus régulières, tandis que la coloration 
violette s’atténuait et tendait à disparaître. . 


x 
# >% 


Les recherches microscopiques et les cultures, ont donc révélé 
la nature parasitaire d’une dermatose qui ne présentait pas cli- 
niquement des signes suffisants pour permettre une interpréta- 
tion exacte. Il n’y a pas lieu de s’en étonner, étant donné les 
caractères objectifs étranges et anormaux de la lésion cutanée 
ci-dessus décrite. Ceux-ci en effet, vu les difficultés du diagnostic, 
nous avaient conduit au début à envisager l'hypothèse d’une des 
nombreuses dermatoses présentant quelque ressemblance clinique 
avec l'affection en cause. Mais nous ne fûmes pas satisfaits de 
nos recherches touchant ces dermatoses plus ou moins sembla- 
bles à la nôtre; aucune d'elles ne nous satisfaisait, et désespérant 
de trancher le débat — nous recourûmes aux recherches micros- 
copiques et aux cultures pour y trouver un résultat indiscutable. 

Et ce résultat, nous l’avons obtenu : Les recherches microsco- 
piques et les cultures ont confirmé le diagnostic entrevu par 
nous de trichophytie cutanée. Ces recherches indispensables ont 
non seulement établi la nature parasitaire de la dermatose de 
notre malade en révélant la présence du champignon pathogène, 
mais elles ont en outre précisé l'espèce parasitaire, cause de l'af- 
fection et qui était le 7°. Vrolaceum. 


LES ACCIDENTS PRODUITS PAR LES 
NOVARSÉNOBENZENES 


ESSAIS DE CLASSIFICATION ET DE PROPHYLAXIE 


par Pauz RAVAUT, 


médecin de l’hôpital Broca. 


Les accidents du traitement arsenical sont de moins en moins 
fréquents depuis qu’à l’ancien 606 on substitue surtout les novar- 
sénobenzènes du type 914, depuis que l’on sait mieux le fabriquer, 
depuis que l'emploi de solutions moins diluées a fait disparaître 
toutes les réactions attribuées jusqu'alors à l’eau des solutions ou 
au sel marin nécessaire pour les rendre isotoniques ; de plus, les 
réactions dues à l’eau de la solution étant supprimées, il est plus 
facile de reconnaître la cause de celles qui se manifestent, ce qui 
n’est pas l’un des moindres avantages de la technique des injec- 
tions concentrées. 

Pour se rendre compte de la fréquence des accidents, il ne faut 
pas les considérer d'une façon absolue, mais proportionnellement 
au nombre considérable des injections qui sont pratiquées cha- 
que Jour et, pour prendre un exemple, si nous n’envisageons 
que les cas mortels, nous voyons leur nombre diminuer progres- 
sivement. D’après une statistique de Leredde et Jamin, nous 
voyons : 


En 1910, un cas de mort pour 3.000 injections. 


En torm, — — 8.700 — 
En 1912, — — 18.000 — 
En 1913, = = 54.000 — 


Au cours d’une enquête (1) que je fus chargé de faire en 1916 
sur les injections arsenicales dans les formations sanitaires, j'ai 
pu constater qu’en 1914 et en 1915 il avait été fait 94.762 injec- 


(1) Ravaur, Enquête sur les injections intraveineuses de sels arsenicaux 
(Archives de médecine et pharmacie militaires, novembre 1916). 
ANN. DE DERMAT. — VI? SÉRIE. T. II. N° 12, DÉCEMBRE 1921. 
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tions sans que l’on ait signalé de décès, et cependant les opéra- 
teurs étaient loin d’être tous des spécialistes. 

Depuis deux ans, j emploie à mon dispensaire de l'hôpital Broca 
la technique des injections concentrées (8 à 1o centimètres cubes 
d’eau pour toutes les doses), je pratique le traitement mixte arse- 
nico-mercuriel et sur 123.432 injections faites en 1919, 20 et 21 
je ne connais qu’un cas de mort (1) dû à un ictère grave arseni- 
cal : il aurait pu être évité si lon n’avait pas eu le tort de pren- 
dre pour une hépato-récidive ce qui n’était qu’un banal accident 
toxique. 

Ces incidents et accidents sont de plusieurs ordres ; pour les 
étudier, nous les classerons d’après ce que nous pensons être à 
l'heure actuelle leur pathogénie. Nous sommes sûrs d’aller ainsi 
au-devant de la critique, mais peut-être aussi est-ce la façon la 
plus pratique de les représenter et d’intéresser davantage le lec- 
teur. | 

Il nous semble qu’ils peuvent être dus soit à des accidents de 
technique, soit à des phénomènes réactionnels attribuables à la 
syphilis, soit à des troubles humoraux, soit à des phénomènes 
toxiques. 


1° ACCIDENTS DE TECHNIQUE. 


Ils peuvent être locaux et provoqués par une faute de techni- 
que dans la piqûre de la veine, soit que l'injection ait été en 
partie poussée dans le tissu cellulaire, soit que lon transfixe 
la veine ; il en résulte une douleur immédiate qui doit faire arrè- 
ter l’injection. Si, malgré cet avertissement, l’on continue l'injec- 
tion, il se produit très rapidement de l’œdème, de la rougeur et, 
dans la suite, peuvent se produire soit une escarre, soit un véri- 
table phlegmon aseptique. Il est facile d'éviter cet accident en 
s’assurant que l'aiguille est bien engagée dans la veine, ce qui se 
constate facilement au reflux du sang dans la seringue. Quelque- 
fois un peu de sang peut s'échapper par l’orificé de la piqûre 
dans le tissu cellulaire et provoquer une petite ecchymose locale 
qui n’a que l'inconvénient de rester visible quelques jours. Pour 
éviter ces deux incidents, il faut se servir d’une aiguille assez grosse 
pour que le sang reflue facilement et assez fine pour ne pas 


(1) P. Ravaur, Société française de dermatologie, 27 janvier 1921. 
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traumatiser la veine ; aussi est-il nécessaire en outre qu'elle pique 
parfaitement bien. Enfin, si l’on utilise des aiguilles en platine, 
il faut s'assurer qu'elles ne présentent pas de fuite latérale. 

Des fautes de technique peuvent produire des accidents géné- 
raux comparables aux phénomènes de choc que nous étudierons 
plus loin. C’est ainsi que si la préparation de la solution est faite 
trop lentement, ou préparée longtemps d’avance, le médicament 
s’oxyde au contact de Pair très rapidement et sa toxicité aug- 
mente considérablement dans une proportion qui a été étudiée ; 
il en résulte des réactions parfois très vives. Pour les éviter, il 
suffit de préparer la solution pour chaque malade, au moment 
de l'injection, ce qui est très facile avec la technique des injec- 
tions concentrées, car la dissolution se fait dans le flacon même 
contenant le médicament. Inversement, une injection poussée 
trop rapidement peut produire de l'angoisse, de l’accélération 

_du pouls et même des phénomènes congestifs. Comme toutes les 
injections intraveineuses, il est prudent de les pousser lentement, 
surtout áu début; avec une seringue contenant 8 à ro centimè- 
tres cubes de liquide, il est possible de pratiquer l'injection aussi 
lentement qu'on le désire. Chez les sujets qui sont sensibles, il 
est préférable de prendre au moins cinq minutes par injection, 
surtout si la dose est élevée. ; 


2° PHÉNOMÈNES RÉACTIONNELS DUS A LA SYPHILIS. 


Lorsque des médicaments actifs comme le mercure et surtout 
les sels arsenicaux arrivent au contact des lésions syphilitiques, 
il se produit des réactions générales et locales qu’il est important 
de connaître pour savoir les attribuer à leur vraie cause, et sur- 
tout pour les éviter. 


A. Comme réactions générales, nous étudierons surtout la 
fièvre et la réaction de Herxheimer. 

La fièvre consécutive aux injections arsenicales ne se voit que 
dans certaines conditions, qui toutes comportent une significa- 
tion (1). Les réactions de la première injection ou des suivantes 
sont dues à l’action du médicament sur les colonies parasitaires ; 


(1) P. Ravaur et Somexxevircn, Etude sur un nouveau procédé d’injection 
du néosalvarsan en solutions concentrées. Technique et réactions (Annales 
de dermatologie et de syphiligraphie, n° 4, avril 1913). 
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elles peuvent être évitées, si l’on fait précéder la première injec- 
tion de quelques piqûres mercurielles. Les réactions fébriles sur- 
venant au cours du traitement indiquent une intolérance viscérale 
et presque toujours, surtout si elles s’accompagnent de vomisse- 
ments, d’une céphalée persistante, d’amaigrissement, c'est le sys- 
tème nerveux, ainsi que j'ai pu le prouver par l'examen du liquide 
céphalo-rachidien. Il faut alors diminuer les doses et ne les 
augmenter dans la suite que si la fièvre ne se reproduit plus. Les 
réactions fébriles, chez les malades traités par les injections 
concentrées de novarsénobenzol, sont assez régulières pour qu’il 
me semble possible de paraphraser une loi célèbre et de dire : 
Chez un syphilitique récent présentant des lésions actives évi- 
` dentes ou latentes, qui wa pas été récemment traité, lappari- 
tion d’une réaction fébrile après la première injection à doses 
suffisantes est la règle, l'absence de réaction fébrile est l'excep- 
tion. Au contraire, après les injections suivantes, l'absence de 
fièvre est la règle, l'existence de fièvre l'exception. 

La réaction de Herxheimer se traduit par une poussée con- 
gestive qui se fait au niveau des lésions envahies par le spiro- 
chète. Elle peut durer de quelques heures à quelques jours. 
Comme elle se manifeste surtout lorsque la syphilis est généra- 
lisée, et qu’elle présente beaucoup d’analogie avec la fièvre, 
nous la classons parmi les réactions générales, mais cela n'empêche 
pas qu’elle puisse aussi se manifester sous l'aspect d'une réaction 
locale. Elle est d’autant plus intense que la lésion est plus éten- 
due et le traitement plus brutal ; selon la fragilité et l’importance 
des tissus sur lesquels elle porte, ses manifestations sont très 
variées. Au niveau de la peau c’est de la rougeur, de l’érythème, 
de la congestion, du suintement, des lésions existant déjà ; au 
niveau du rein, du foie, ce peuvent être des poussées passagères 
d’ictère ou d’albuminurie ; au niveau du cerveau, ces réactions peu- 
vent être très graves : elles déterminent de la céphalée, des ver- 
üges, mêmela perte de connaissance et certains auteurs (Leredde) 
leur attribuent les accidents quelquefois mortels d’encéphalite ou 
d’apoplexie séreuse qui heureusement sont de plus en plus rares. 

Souvent j'ai constaté des modifications du liquide céphalo- 
rachidien sur lesquelles j’ai déjà insisté. 

Les opinions sur les causes de la fièvre et de la réaction de 
Herxheimer sont très partagées : les uns les attribuent à la des- 
truction massive des spirochètes par le médicament, d’autres 
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veulent y voir des réactions de choc local comparables à ceux 
que nous allons étudier. Je pense qu’il est possible qu’il s'agisse 
de réactions chimiques qui se passent entre le médicament et 
les tissus irrités. Quelle que soit la pathogénie, ce qu'il est 
important de savoir, c’est que l’on peut les éviter en commençant 
le traitement par des doses faibles incapables de provoquer de 
réactions, ou en faisant précéder la première injection arsenicale 
de quelques injections mercurielles de sels solubles ; dans la 
suite, il ne faut pas mener brutalement le traitement et il faut 
le ralentir à la moindre alerte. 


b. Les réactions locales dans le traitement de la syphilis par 
les sels arsenicaux sont très spéciales et méritent d’être étudiées 
très sérieusement : la plus fréquente est la neuro-récidive qui 
nous servira de type. Dans le même cadre viennent se ranger 
différents troubles portant sur d'autres viscères ou d’autres 
tissus et pour lesquels les mêmes considérations sont applica- 
bles. 3 

On appelle neuro-récidives des lésions portant surtout sur les 
nerfs craniens pouvant aller jusqu’à la paralysie, ou bien des 
phénomènes limités de méningite, survenant insidieusement 
quelques semaines ou quelques mois après un traitement par les 
injections arsenicales. Ces accidents furent assez fréquents lors 
de l'emploi de l’ancien 606 et sont maintenant relativement très 
rares. Jai montré(r) qu’ils ne se voyaient que chez les malades 
dont le système nerveux était antérieurement touché et dont le 
traitement avait été mal conduit. En effet, le plus souvent, ces 
neuro-récidives se voient chez des syphilitiques secondaires, 
n'ayant reçu que quelques injections arsenicales, dont l’on n’a 
surveillé ni le système nerveux ni les réactions déterminées par 
les injections et surtout dont le traitement a été trop longtemps 
suspendu. La guérison n’est le plus souvent obtenue que par la 
reprise des injections, mais délicatement conduites, à doses len- 
tement croissantes. 

Dans plusieurs travaux (2) j'ai essayé d'en ébaucher la patho- 


(1) P. Ravaur, Les réactions nerveuses tardives observées chez certains 
syphilitiques traités par le salvarsan et la méningo-vascularite syphili- 
tique (Presse médicale, n° 18, 2 mars 1912). 

(2) P. Ravaur, Récidives et réinfections après traitement de la syphilis 
récente par le salvarsan (Presse médicale, n° 75, 13 septembre 1913). 
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génie, et voici comment aujourd’hui me paraît se présenter cette 
importante question. 

Dès la période secondaire, le spirochète atteint presque tous les 
organes et plus particulièrement le système nerveux, dans une ` 
proportion de 80 o/o, ainsi que je lai montré pour la première 
fois en 1903. Ces chiffres qui, à ce moment, surprirent quelques 
sceptiques, furent vérifiés dans la suite et maintenant certains 
auteurs admettent même la constance des atteintes cérébro- 
méningées dès les premiers stades de la syphilis. Ces localisa- 
tions déterminent des altérations portant en grande parties ur les 
vaisseaux ; leur importance est d’autant plus grande que, dans 
les méninges, la circulation capillaire est très fine. Or, si un 
traitement trop brutal détermine une réaction au niveau de ces 
lésions, il en résulte des troubles circulatoires pouvant aller jus- - 
qu’à loblitération des vaisseaux : d’où diminution ou même 
suppression de l'apport médicamenteux au sein .de ces colonies 
parasitaires. Elles resteront vivantes, alors que celles qui sont 
facilement atteintes par le médicament seront détruites. Si sur- 
tout l’on abandonne à ce moment toute thérapeutique, les para- 
sites ainsi isolés vont continuer à évoluer encore plus facilement 
et produire, quelque temps après, le trouble nerveux que l’on 
désigne sous le terme de neuro-récidive ; ce sont des lésions en 
pleine activité, car les ponctions lombaires m’ont toujours révélé 
de fortes réactions méningées. : i 

Dans le même ordre d'idées, certains accidents chancriformes, 
simulant des réinfections, me paraissent se produire par le 
même mécanisme (1): ils ont été constatés également chez des 
malades n'ayant reçu que quelques injections arsenicales, puis 
dont le traitement a été abandonné. Les uns et les autres eurent 
leur maximum de fréquence au moment où l’on employait le 606, 
puis diminuèrent parallèlement et sont maintenant très rares 
avec le 914. Ils ne se voient, en tous cas, que chez les malades 
récemment infectés ; c’est encore là une des conditions de leur 


t 


(1) P. Ravaur Syphilide ulcéreuse chancriforme du gland et du prépuce 
pouvant être prise pour une réinfection chez un syphilitique traité anté- 
rieurement par le 606 (Soctété médicale des hôpitaux, 1er mars 1912); Réci- 
dive in situ d’un chancre syphilitique sous forme de syphilide chancriforme 
vingt jours après la fin d’un traitement par le salvarsan et le mercure. 
Confusion possible avec une réinfection (Annales de dermatologie, no 12, 
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production. En tous cas, si les réinfections étaient aussi fré- 
quentes que certains veulent le croire, il serait vraiment extraor- 
dinaire qu’elles ne se vissent que chez des malades traités par 
les sels arsenicaux et récemment infectés. Sans nier la possibilité 
de la réinfection, je la crois très rare; d’ailleurs, au fur et à 
mesure que la technique du traitement se perfectionne, il est 
remarquable de voir diminuer parallèlement lé nombre des neuro- 
récidives et des réinfections, alors qu’au contraire ces dernières 
devraient être de plus en plus fréquentes puisque les malades sont 
mieux traités. 

Si maintenant l’on veut essayer d'approfondir le mécanisme 
suivant lequel se fait l’isolement plus ou moins complet de la 
colonie, il nous faut envisager deux hypothèses : ou bien, un 
traitement trop brutal provoque, au niveau d’un fin vaisseau déjà 
irrité, une réaction inflammatoire qui en diminue la circulation ; 
ou bien il faut invoquer un processus purement mécanique et 
faire jouer un rôle aux précipités qui se forment dans le sang à 
la suite de certaines injections arsenicales. Déjà, dans trois 
mémoires publiés en 1913, j'avais indiqué l'intérêt qu’il y avait à 
éviter les précipités qui peuvent ainsi obstruer des capiilaires 
déjà lésés. Des travaux très précis de Fleig (1) avaient montré 
que l’ancien 606, dont les solutions étaient si facilement précipi- 
tables par défaut d’alcalinisation, déterminaient chez le lapin, 
par ce mécanisme, des phénomènes rappelant les crises nitritoï- 
des et l’encéphalite aiguë ; en effet, ces accidents étaient surtout 
fréquents avec l’ancien 606, et Emery, Milian avaient bien vu 
qu'ils étaient en rapport avec un défaut d’alcalinisation, car les 
solutions acides forment dans le sang des précipités. Avec lappa- 
rition du néosalvarsan, les erreurs d’alcalinisatiôn furent suppri- 
mées et les accidents diminuèrent également, mais se virent 
cependant chez quelques malades spécialement prédisposés. 
D’après M. Danysz (2), l’excès de phosphates dans le sang de 
certains individus. provoque une précipitation dans léconomie 
des solutions de novarsénobenzol. On conçoit ainsi que le préci- 
pité puisse bloquer la circulation dans de fins vaisseaux, surtout 
si le calibre en est déjà diminué par des lésions antérieures. 


(1) Freie. La toxicité du salvarsan, 1914. 

(2) Danysz. Les propriétés physico-chimiques des produits du groupe 
des arsénobenzènes. Leurs transformations dans l'organisme (Annales de 
l’Institut Pasteur, mars 1917). 
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A côté du rôle nocif des précipités auquel l’on fait jouer actuel- 
lement un rôle de plus en plus grand en pathologie, je me 
demande si des réactions chimiques locales n’entrent pas égale- 
ment en jeu. En particulier, ainsi que je lai déjà supposé (1), il 
se pourrait que des actes d’oxydation intervinssent, car on sait 
qu'au niveau des foyers inflammatoires les ferments oxydants 
sont abondants et susceptibles, par ce fait même, d'oxyder in 
situ le médicament ; de ce conflit pourraient naître des réactions 
susceptibles d'altérer et même d’oblitérer de petits vaisseaux 
capillaires. 

Si nous avons insisté sur ces faits, c’est parce qu'ils ont une 
très grosse importance dans le traitement initial de la syphilis 
par les sels arsenicaux et qu’ils en représentent le point le plus 
délicat ; c’est aussi, même si leur pathogénie n’est pas complète- 
ment éclaircie, parce qu’ils nous fournissent des indications pra- 
tiques sur la direction du traitement et les moyens d'éviter ces 
accidents. Il faut surtout se rappeler que le système nerveux des 
syphilitiques en période secondaire représente un point de moin- 
dre résistance ; il ne faut pas le brutaliser par un traitement 
initial trop violent ; il faut en noter avec soin les réactions sous 
l'influence de la répétition des injections ; il ne faut pas non plus, 
par l'abandon trop rapide du traitement, laisser à son niveau des | 
colonies parasitaires encore vivaces et susceptibles de se réveiller 
tout à coup. Il faut le surveiller avec soin et la ponction lombaire 
nous donne des renseignements très précieux sur lexistence. et 
Pévolution de ces foyers méningo-vasculaires. Ces faits nous mon- 
trent clairement qu'un traitement insuffisant peut être quelque- 
fois plus nuisible qu’utile. | 

D'ailleurs, grâce aux progrès de la fabrication du médicament, 
de la technique des injections, de la conduite du traitement, ces 
accidents ont considérablement diminué de nombre, et la con- 
naissance de leur pathogénie nous fournit en même temps le 
moyen de les éviter et de les traiter, s'ils se produisaient. 

En revanche, si ces accidents nerveux sont plus rares, il en est 
d’autres, que certains voudraient toujours voir relever de cette 
même pathogénie. Ce sont ceux que l’on a désignés sous le nom 
d’hépato-récidives. Comme les précédents, ils apparaissent plu- 


(1) P. Ravaur, L'importance des traitements internes en dermatologie 
(Presse médicale, no 8, 28 janvier 1920). 
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sieurs semaines après la cessation du traitement ; ils se manifes- 
tent par des troubles gastro-intestinaux, des signes d’hépatite et 
l'apparition d’un ictère plus ou moins intense ayant les caractères 
d’un ictère infectieux. Ils durent de quelques jours à quelques 
semaines et ne sont en général pas très graves; ils peuvent dis- 
paraître spontanément. La pathogénie de ces accidents a été très 
discutée : les uns admettent que tous les ictères ou les hépatites 
apparaissant au cours du traitement arsenical sont des hépatites 
syphilitiques ; les autres, au contraire, qu’il ne s’agit que d’hé- 
patites toxiques. Dernièrement, M. Milian, qui soutient vigou- 
reusement l'origine syphilitique de ces ictères, écrivait (1) : 
« Lorsqu'un ictère survient plusieurs semaines après l’arséno- 
benzol sans autre symptôme que les signes d’un ictère par réten- 
tion, sans fièvre ou avec fièvre modérée (38 ou 382,2), avec modi- 
fications variables du volume du foie ou de la rate, il s’agit 
toujours de syphilis hépatique. Le traitement de choix consiste 
dans l’administration nouvelle de l'arsénobenzol ». J’estime qu’en 
pareille matière une opinion aussi absolue peut être dangereuse 
par ses conséquences et je crois qu'il faut être éclectique : il est 
certain que quelques-uns de ces ictères sont d’origine syphiliti- 
que, mais que le plus grand nombre est d’origine toxique. Il y a 
des hépato-récidives comme il y a des neuro-récidives. Si ces 
ictères étaient toujours syphilitiques, il serait bien étonnant de 
les voir apparaître en série, et constater leur fréquence à certaines 
périodes, car jamais l’on ne vit autant d’ictères après le trai- 
tement arsenical que dans ces temps derniers, alors qu'au con- 
traire celui des neuro-récidives diminue constamment. Ne pou- 
vant insister sur toutes les discussions auxquelles a donné lieu 
cette question, nous essaierons d'indiquer la règle de conduite 
qui nous semble la plus prudente. S'il est prouvé qu’il s'agit d’un 
ictère syphilitique comme ceux que l’on peut voir au début de la 
syphilis, ou chez un malade dont le traitement est suspendu 
depuis longtemps, dont la réaction de Bordet-Wassermann est 
positive, l'on peut appliquer le traitement arsenico-mercuriel ; 
maissil s’agit d’ictère survenant au cours ou quelques semaines 
après un traitement arsenical, je crois qu'il faut être très prudent, 
car s’il existe des cas d’hépato-récidives, il en est d’autres dont 
la nature toxique ne fait pas de doute et pour lesquels la reprise 


(1) Mun, Paris médical, no 2, 8 janvier 1921. 
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du traitement arsenical est dangereuse et même mortelle. 
M. Lacapère (1) et moi-même (2) en avons publié plusieurs cas. 
M. Emery (3) a schématisé la question en écrivant : « Au cours 
du traitement de la syphilis par les arsénobenzènes et surtout le 
néo, l’ictère par nocivité médicamenteuse est la règle et l’ictère 
par hépato-récidive l'exception ». Aussi conseillons-nous de com- 
mencer le traitement de ces cas douteux par le mercure et de ne 
donner de l’arsenic que plus tard, si l’on est sûr qu’il ne s’agit 
pas d’un accident toxique. 

D’autres organes ou d’autres tissus peuvent être le point de 
départ de récidives survenant quelque temps après un traitement 
arsenical ; ils relèvent de la même pathogénie que les neuro-réci- 
dives, mais là encore il faut être prudent dans leur interprétation 
et savoir distinguer la récidive syphilitique de l'accident toxique. 


30 PHÉNOMÈNES DUS A DES TROUBLES HUMORAUX. 


Dès le début de la médication par les arsénobenzènes en février 
et novembre 1911, jai signalé l'apparition brusque d’accidents 
spéciaux (phénomènes congestifs, phénomènes nerveux, érythè- 
mes, urticaire, etc.) que, dès cette époque, je n’ai pas hésité à 
rattacher au choc humoral et à les opposer aux accidents d'ordre 
toxique. En effet, dans une première observation publiée avec 
M. Weissenbach (4) je relatais l’histoire d’un malade chez lequel 
une injection intraveineuse de 606 détermina des « accidents 
graves caractérisés par de l’asthénie intense, de la congestion de 
la face et des conjonctives, de la dyspnée, une sensation très 
pénible d’angoisse et de défaillance cardiaque, de l'accélération 
du „pouls, phénomènes qui, à Fexception des vomissements et 
des douleurs intestinales, disparaissent rapidement ». Un peu 
plus loin, nous ajoutions : « I ne s’agit ni de défaut technique, 
ni de phénomènes toxiques cur, si le début des phénomènes d'in- 
toæication peut être rapide, l’évolution en est au contraire plus 


(x) Lacapère, Le traitement de la syphilis par les composés arsenicaux, 
1 vol. Masson, édit., Paris, 1920, p. 109. 

(CRE RAVAUT, loc. cit. 

(3) Emery, Le traitement actuel de la syphilis, ı vol. Baillière, édit., 
Paris, 1921, p. 102. 

(4) P. Ravaur et Wrissenpacm, Phénomènes d’intolérance rappelant le 
choc anaphylactique observés chez un malade ayant reçu quatre injections 
d’arsénobenzol (Gazette des hôpitaux, no 18, 14 février 1911). 
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lente, plus prolongéeet ne disparaît pas en quelques heures, sans 
laisser de traces comme nous l'avons observé chez notre malade ». 
Nous comparions ces manifestations à celles du choc anaphylac- 
tique, mais, pour différents motifs, nous n’avons pas osé les 
assimiler ; aussi avons-nous eu soin de mettre dans le titre de 
notre observation : « Phénomènes d’intolérance, rappelant le 
choc anaphylactique ». Quelques mois plus tard, dans une com- 
munication à la Société des hôpitaux (1) groupant certains acci- 
dents nerveux graves, certaines manifestations cutanées comme 
des érythèmes, des éruptions urticariennes consécutives aux injec- 
tions arsenicales, j’insistais sur leur origine humorale et j’écri- 
vais qu'il est possible que chez certains malades « il se produise, 
du fait d’un humorisme spécial, une décomposition du médicament 
ou des modifications humorales encore mal connues, que nous 
n'aurions pas hésité, il y a quelques années, à ranger dans le 
cadre des idiosyncrasies ». Dès ce moment, j’assimilais ces acci- 
dents à ceux de l’anaphylaxie et Pavenir a montré que pour cer- 
tains d’entre eux, cette origine peut être invoquée ; pour d'autres, 
cette pathogénie est peut-être discutable. Cette opinion a été par- 
tagée également par de nombreux auteurs français et étrangers. 
Depuis lors, les beaux travaux de mon maître Widal sur les 
hémoclasies et les colloïdoclasies ont éclairci singulièrement la 
question en montrant que si l’anaphylaxie et le choc humoral 
peuvent avoir des manifestations cliniques et biologiques souvent 
comparables, il est nécessaire de savoir les distinguer les uns des 
autres. Si comme le pense M. Widal il ne s’agit pas là de phéno- 
mènes anaphylactiques, ce qu’il est important de comprendre, 
c'est que certains accidents consécutifs aux injections d’arséno- 
benzènes sont le résultat d’un trouble humoral et doivent être 
distingués des accidents toxiques ainsi que nous Pavons déjà fait 
remarquer en 1911. Aussi bien que cette question ne soit pas 
encore élucidée complètement nous nous croyons autorisé à attri- 
buer à des troubles humoraux un certain nombre des accidents 
consécutifs aux injections des arsénobenzènes. 

Ne pouvant les classer d’après une pathogénie encore discutée, 
nous les étudierons surtout d’après leur évolution : en effet les 


(1) P. Ravaur. Sur un type spécial d’accidents nerveux et cutanés sur- 
venant brusquement de trois à cinq jours après la seconde injection de 
606. Leur rapport avec l’anaphylaxie (Société des hôpilagx, no 32, 
17 novembre 1915). 
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uns sont inconstants, ne se reproduisent pas fatalement, peuvent 
apparaître à la première injection et sont facilement évités ou 
corrigés par différentes interventions thérapeutiques ; les autres 
sont permanents, n’apparaissent qu'après plusieurs injections, se 
reproduisent et même augmentent à chaque injection et sont dif- 
ficilement évitables. L’injection sous-cutanée ou intramusculaire 
peut les provoquer tout aussi bien, ce qui montre qu’il ne s’agit 
pas de choc colloïdal ; ce sont de véritables phénomènes de sensi- 
bilisation. Bien que se manifestant souvent par les mêmes symp- 
tômes et des réactions biologiques analogues, nous rattachons 
les premiers à la colloïdoclasie et les seconds à Panaphylaxie. C’est 
en nous basant sur cette division que nous les passerons rapi- 
dement en revue, ne pouvant nous étendre sur leur description 
bien connue. 

a) Les phénomènes transitoires apparaissent en général dès le 
début de l'injection. Ce sont des nausées, pouvant être suivies de 
vomissements, et même quelquefois d’état syncopal: ce sont des 
sensations de fourmillement dans les membres et les extrémités, 
des douleurs abdominales avec barre épigastrique, de la diarrhée ; 
chez d’autres enfin c’est un goût d’éther dans la bouche, le nez, 
avec picotements de la langue, salivation et gonflement des lèvres ; 
ils s’accompagnent souvent d'augmentation de la rapidité du 
pouls et surtout de la respiration; aussi l'accélération de ces 
mouvements est, à mon avis, un signe d'alerte qu’il faut recher- 
cher. Dès que chez un malade je constate un de ces phénomènes, 
surtout le goût d’éther et l'accélération de la respiration, j'arrête 
l'injection jusqu’à leur disparition. Ces incidents sont en général 
peu graves, mais précèdent souvent l'apparition de phénomènes 
plus sérieux ; ils indiquent en tous cas la prudence, le ralentisse- 
ment de linjection, sa suspension momentanée et même quelque- 
fois sa cessation. 

D’autres fois, ce sont des phénomènes congestifs pouvant 
débuter au cours de l'injection ou apparaître quelques minutes 
après qu'elle est terminée ; les malades deviennent rouges, écar- 
lates, les conjonctives se congestionnent, sur les téguments se 
voient des placards érythémateux ; ces phénomènes de vaso-dila- 
tation s’accompagnent de sensation de gêne respiratoire, d'an- 
goisse et de crainte de mort imminente. Cette crise que j'avais 
décrite dans l’observation rapportée plus haut (11 février 1911), 


` 


et que j'attribuais à un choc humoral, a été également décrite 


506 P. RAVAUT 





presque en même temps par M. Milian (1); il lavait comparée 
aux phénomènes congestifs produits par la respiration du nitrite 
d’amyle, d’où le nom de crise nitritoïde qu’il lui donna plus tard. 
Elle peut être légère et ne durer que quelques instants ; elle peut 
être assez grave et persister pendant une heure et même plus; 
elle peut être très grave, s’accompagner de perte de connaissance, 
de stertor, de convulsions, de coma et s’est aussi terminée par la 
mort. Si les petits incidents ne sont pas rares, mais souvent sans 
gravité, les cas mortels sont maintenant exceptionnels et nous en 
avons donné la proportion décroissante précédemment. 

A côté de ces accidents, nos placerons certains phénomènes 
éruptifs passagers, comme de légers érythèmes, de l’urticaire, des 
crises d’éternuement et même des phénomènes dyspnéiques à 
type asthmatique ; chez d’autres malades, l’on constate de petites 
hémorragies et même du purpura. Pour certains auteurs, l’apo- 
plexie séreuse serait à rapprocher de ces accidents ; pour d’autres, 
elle fait partie de la réaction de Herxheimer. 

Les causes de ces manifestations sont extrêmement variées. La 
technique peut jouer un rôle et c’est ainsi qu’ils étaient beaucoup 
plus fréquents lorsqu'on employait l’ancien 606 en injections 
diluées trop acides, car à la nocivité de l’eau et du sel marin s’ajou- 
tait celle du médicament; la technique des injections concen- 
trées ne peut en favoriser l'apparition que si, chez certains mala- 
des, ou avec certaines séries de médicaments spécialement conr 
gestifs, l'on ne prend pas la précaution de les injecter lentement, 
en quelques minutes, ce qui est très possible si l’on ne se laisse 
pas entraîner par la facilité et la simplicité de la technique. On 
peut, avec une seringue, beaucoup plus facilement que par tout 
autre procédé, injecter la dose par petites fractions, ce qui évite 
parfois des réactions. 

Certaines marques de médicament, ou certaines séries d’une 
même marque sont spécialement congestives, mais encore faut-il 
que l’état du malade s’y prête, car, dans une série de sujets injec- 
tés avec la même série de fabrication, certains seront indisposés 
et d’autres ne présenteront aucun accident. 

Enfin, certains malades sont spécialement prédisposés à ces 
accidents; cette sensibilité peut n'être que temporaire et résulter 


\ 


(1) Miran, Discussion à propos de sa communication sur « les doses de 
606 » (Bulletin de la Société de dermatologie, no 2, 2 février 1911, p. 85). 
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d'une fatigue, d’un surmenage momentané, même tout récent ; 
aussi est-il préférable que les malades ne se fatiguent pas pen- 
dant les heures qui précéderont l'injection; chez d’autres, elle 
résulte d’un trouble des fonctions hépatiques (Leredde) ou surré- 
nales (Milian) ou d’autres glandes vasculaires sanguines (Lortat- 
Jacob). 

Comme on le voit, il est impossible d'attribuer à un facteur 
bien déterminé la cause de ces accidents. Leur mécanisme est 
encore très obscur. Si certains auteurs ont pu attribuer autrefois 
les phénomènes d’anaphylaxie (Friedberger) à des précipitations 
intravasculaires, ainsi que le signale déjà le professeur Richet 
dans son beau livre sur l’anaphylaxie, d’autres, s'appuyant sur la 
coïncidence entre la constatation de précipités dans le sang des 
malades injectés avec des solutions acides de 606 et l’apparition ` 
de phénomènes congestifs, n’ont pas hésité à attribuer à des pré- 
cipités divers la cause de la plupart des phénomènes de choc et 
plus particulièrement ceux qui nous intéressent en ce moment. La 
formation de ces précipités serait favorisée par des modifications 

. de l’alcalinisation ou de l'acidité des humeurs, ou sous l'action 
des fonctions phénols des médicaments (Jeanselme et Pomaret). 
La constance de ces accidents à la suite des injections trop aci- 

des de l’ancien 606 montrent, comme une véritable expérience 
de laboratoire, le rôle de l’acidité dans leur production. Pour ma 
part, partisan depuis longtemps de l’origine humorale de ces acci- 
dents, j'avais étudié le rôle des précipités et de l’acidité des 
humeurs ; par des constatations cliniques et des expériences que 
je fis avec M. Rabeau, je pus me convaincre que ces facteurs ne 
sont pas toujours suffisants, mais qu’en revanche les phénomè- 
nes d’oxydation, soit qu'ils portent sur le médicament, soit qu'ils 
soient déterminés par lhumorisme du malade lui-même, jouent 
un rôle beaucoup plus important et sur lequel nous reviendrons 
plus tard. 

Quoi qu’il en soit, il est impossible de reconnaître à ces acci- 
dents une origine fixe et bien déterminée, car ils dépendent de 
plusieurs facteurs, varient d’un malade à l’autre, et même, chez 
le même malade, d’une injection à l’autre. Il faut donc d’abord 
essayer de déterminer s'ils proviennent du malade, du médica- 
ment ou même d’une faute de technique, car un médicament 
oxydé par une préparation trop lente ou défectueuse peut pro- 
duire des accidents semblables. 


K 
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S'il est prouvé par l'observation d’autres malades chez lesquels 
il a produit les mêmes effets, que le médicament a déterminé 
ces accidents, il suffit de changer soit le numéro de la série, soit 
la marque du produit ; c’est pour cela qu’il est absolument néces- 
saire de noter à chaque injection le numéro de la série à laquelle 
appartient la dose injectée. 

S'il est prouvé, par la répétition des accidents à chaque injec- 
tion, que c’est du malade lui-même qu’ils dépendent, il faut ou 
changer la marque du produit injecté ou essayer les méthodes 
qui ont été proposées pour prévenir ou fairé disparaître ces 
accidents de choc et en particulier les crises nitritoïdes. 

Dans ce but, M. Milian (1) a depuis 1913 proposé l’emploi de 
l'adrénaline, soit comme moyen préventif à la dose de r mgr. et 
même beaucoup plus par la bouche ou en injection sous-cutanée, 
une demi-heure avant l’injection, soit comme moyen curatif dès 
qu’apparaissent les accidents ; selon leur gravité, les doses seront 
plus ou moins fortes et répétées selon les nécessités. S'il ne faut 
pas craindre d’user de l’adrénaline, il ne faut pas croire non plus 
qu'elle soit infaillible ; chez certains malades qui n’ont que des 
réactions très faibles, elle détermine parfois une telle pâleur 
avec asthénie, tremblements, sensation d’angoisse que certains 
préfèrent la légère réaction de Pinjection à ces malaises parfois 
très pénibles. Pour suppléer à ces défaillances et à ces incon- 
vénients de ladrénaline, Pon a proposé l’emploi des procédés 
qui réunissent quelquefois pour empêcher le choc anaphylactique. 
C'est ainsi que l’on a essayé l'atropine, l’éther (Kopaczeski), 
lhyposulfité de soude (Ravaut, Lumière), le carbonate de soude 
(Sicard), les alcalins à haute dose, etc. ; on a tenté la vaccina- 
tion préventive par injection de quelques centigrammes une 
demi-heure avant linjection ; jai obtenu quelquefois de bons 
résultats en faisant prendre par voie buccale 5 ou 10 centigrammes 
de médicament une heure avant l'injection. Tout récemment 
M. Sicard a proposé de faire l'injection en deux temps, mais en 
maintenant le lien sur le bras pour éviter la diffusion trop rapide 
du médicament : dans un premier temps il injecte quelques 
centigrammes dans la veine et enlève le lien quelque temps après; 
dans un second temps il injecte, en répétant la même manœuvre, 


(1) Muran L’adrénaline antagoniste du salvarsan (Société de dermato- 
logie,:6 novembre 1913). 
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la dose totale. Ce procédé de {opophylaxie lui aurait permis de 
pouvoir injecter sans réaction des malades très sensibles. Pour 
d’autres, des moyens plus simples seraient également efficaces : 
c’est ainsi que pour M: Gastou il suffirait de mélanger à plusieurs 
reprises le médicament et le sang dans la seringue et que pour 
M. Belgodère il suffirait de faire linjection dans un vaisseau 
éloigné du cœur ou du cerveau, dans une veine de la jambe, par 
exemple. 

Il est impossible de se prononcer actuellement sur la valeur de 
ces procédés : tous ont eu des succès et tous des échecs ; l’incons- 
tance et l’irrégularité des accidents ne permettent pas d’en appré- 
cier à coup sûr l'efficacité ni la constante nécessité, car il arrive 
fréquemment que, si l’on cesse l’emploi de la médication que 
l’on croit préventive, l’on constate avec surprise que le malade ne 
présente aucune réaction. Rien ne prouve mieux l'intermittence 
de ces accidents dont la cause peut varier à chaque injection. 

b. À ces réactions passagères et transitoires nous opposons 
celles qui sont permanentes ; elles ont pour caractère de se repro- 
-duire à chaque injection, même si les doses sont abaissées, même 
si l’on change la marque du produit, même si Pon prend des 
précautions préventives ; souvent elles augmentent d’intensité si 
Ton persiste, même en injectant de faibles doses, et les moyens 
curatifs qui réussissent dans les cas précédents restent la plupart 
du temps sans effet. Ces accidents rappellent dans leurs manifes- 
tations certains de ceux que nous venons d'étudier, mais leur 
grand caractère c’est de se reproduire constamment chez le même 
malade qui paraît alors véritablement sensibilisé. Ils sont remar- 
quables par la constance du type de leurs manifestations et le 
temps de leur apparition ; ils éclatent un temps variable après 
Vinjection, mais toujours le même pour chaque malade ; chez un 
même malade, ce sont toujours les mêmes réactions qu'ils pro- 
voquent : fièvre, tremblements, crises congestives, urticaire, éry- 
thèmes, vomissements, hémorragies, purpura, etc... Une fois le 
malade ancré dans un type de réactions, il y reste fidèle, même 
si l’on change la marque du produit injecté. Quelquefois en abais- 
sant considérablement les doses, on peut les atténuer et Pon 
détermine pour chaque malade une dose limite que l’on ne peut 
dépasser et qui va même en décroissant si l’on persiste dans le 
traitement. 

Chez certains, ces accidents sont tellement violents et, malgré 
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toutes les tentatives pour les éviter, reviennent avec une telle 
constance qu'il est préférable de cesser la médication arsenicale ; 
chez d’autres, il est possible, en tâtonnant prudemment, en chan- 
geant de produit, en abaïissant les doses, en essayant tel ou tel 
moyen préventif, d’arriver à faire tolérer tant bien que mal de 
petites doses d’arsenic, mais l'on n’est jamais en sécurité. Dans 
ces cas, les moyens qui mont le mieux réussi sont l’adrénaline, 
la vaccination préventive faite par voie buccale en faisant absorber, 
une heure avant linjection, 10 centigrammes du médicament, et 
le changement de marque du produit: c’est ainsi qu’un malade 
qui supporte mal le novarsénobenzol supportera mieux quelque- 
fois un novarsénobenzène d’une autre fabrication ; souvent, nous 
avons constaté que dans ces conditions, le Silbérsalvarsan était 
mieux supporté que tout autre. Quelquefois, on est obligé 
d’abaisser tellement les doses qu’on pourrait les croire inefficaces 
et qu'il semblerait préférable de ne pas courir le risque d’une 
réaction, mais je crois que, si ces malades sont sensibles à l'effet 
nocif, ils le sont également à l'effet thérapeutique : une petite 
dose qui, chez un individu normal, serait sans action, peut deve- 
nir chez eux très active. Il se produit, dans ces cas, des phéno- 
mènes chimiques que l’on peut, je crois, rapporter à des phéno- 
mènes d’oxydation et qui me paraissent très importants. 

Il semblerait rationnel que chez ces malades les injections 
intramusculaires fussent mieux supportées : il n’en est rien ; 
quelle que soit la voie d'administration, ils ont des réactions plus 
ou moins vives, en rapport avec leur sensibilisation. Ces phé- 
nomènes d’intolérance sont en rapport avec des propriétés 
acquises et souvent définitives du sérum. Il me semble difficile de 
nè pas les faire rentrer dans le cadre de l’anaphylaxie. 


4° PHÉNOMÈNES TOXIQUES. 


Us .se distinguent des accidents précédents par l’époque de leur 
apparition : ils sont en effet plus tardifs et ne se manifestent 
qu'après plusieurs injections : ils ne sont ni déterminés, ni 
augmentés par le choc même de l'injection. Chez certainsmalades, 
ils sont relativement précoces si les organes sur lesquels frappe 
l’intoxication sont déjà altérés ; chez d’autres, ils sont beaucoup 
plus tardifs et peuvent n’apparaître qu'un temps assez long après 
la cessation du traitement. 


i 
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Enfin je crois qu’il faut plutôt considérer comme des phéno- 
mènes de choc les réactions passagères, durant à peine quelques 
heures, que l’on constate à la suite immédiate des injections : 
c’est ainsi que la fièvre passagère, l’urobilinurie, un léger subic- 
tère, une faible poussée érythémateuse ou urticarienne, et même 
un peu d’albuminurie peuvent se voir à la suite d’une injection 
mal préparée, faite avec un médicament de mauvaise fabrication, 
et ne plus se reproduire aux injections suivantes si l’on prend 
les précautions nécessaires. 

Je range ces petits incidents dans les phénomènes de choc, car 
ils sont éphémères, accidentels et ne, ressemblent en rien aux 
accidents toxiques que nous allons passer en revue. | 

Les plus fréquents sont ceux qui se manifestent au niveau du 
foie et du revêtement cutané. i 

En général, l’hépalite toxique d’origine arsenicale apparaît 
quelques jours après une série d’injections ou au cours du traite- 
ment ; ellese manifeste par tous les symptômes d’un ictère catar- 
rhal ordinaire et il n’y a guère de signes qui permettent de dis- 
tingues l'hépatite toxique de l’hépatite syphilitique ou même de 
l’ictère infectieux ordinaire. Nous avons déjà rapporté plus haut, 
à propos des hépato-récidives, l'opinion de M. Milian admettant 
que ces hépatites consécutives au traitement arsenical sont tou- 
jours syphilitiques et représentent des récidives qu'il faut traiter 
par des sels arsenicaux ; d’autres, au contraire, reconnaissent 
non seulement la possibilité, mais la grande fréquence de ces 
hépatites toxiques. Ils en donnent comme preuves que certaines 
séries médicamenteuses semblent plus toxiques et plus ictérigènes 
les unes que les autres, que souvent ces ictères sont aggravés 
par la reprise du traitement arsenical ainsi que nous l’avons déjà. 
signalé précédemment, que lictère enfin peut apparaître chez des 
malades qui wont pas la syphilis. L'épreuve du choc protéo- 
pexique, proposée récemment par MM. Widal et Abrami (1), a 
apporté sa contribution à l’étude de ces faits, en montrant la 
haute toxicité du salvarsan pour le foie qui présente, de façon 
constante, au cours du traitement par les arsénobenzènes et 
longtemps après lui, un état léger d’insuffisance fonctionnelle. 
Quoiqu'il en soit, en raison des conséquences parfois très graves 


(1) T. Wimar, ABraur et [ancovesco, L'épreuve de l’hémoclasie digestive 
dans l'étude de l’insuffisance hépatique (Presse médicale, n° 91, 11 décem- 
bre 1920). 
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que peuvent avoir ces hépatites, je crois prudent de ne pas les 
traiter toujours et systématiquement par les sels arsenicaux 
comme le conseillée M. Milian, mais de recourir au mercure et 
même parfois de suspendre tout traitement. On ne peut donner 
de règles fixes à ce sujet, mais j’ajouterai que dans ma clientèle 
j emploie toujours le traitement mixte arsenico-mercuriel et je 
n'ai jamais vu un seul cas d’ictère imputable soit à la syphilis, 
soit à l’intoxication. 

Les accidents toxiques portant sur le revêtement cutané sont 
représentés par des érythèmes persistant rappelantsles érythèmes 
toxiques, en particulier les érythrodermies provoquées par le 
mercure : ils sont généralisés, évoluent par poussées, sont sou- 
vent très prurigiueux, durent parfois longtemps et se terminent 
ordinairement par une abondante desquamation ; d’autres fois, 
l’éruption est encore plus intense et rappelle tout à fait certaines 
dermatites exfoliatrices. Je crois que personne ne discute sur la 
nature toxique de ces accidents qui comportent la cessation 
immédiate du traitement; je pense (1) qu'ils résultent souvent 
d’une altération du médicament par suite d’un humorisme spé- 
cial, en particulier de l'intensité de certaines réactions oxydantes ; 
aussi ai-je pu traiter avec succès quelques malades par l'injection 
intraveineuse ou l’ingestion de corps réducteurs, comme l'hypo- 
sulfite de soude, aux doses de 5 à 10 grammes par jour, à con- 
dition que cette intervention thérapeutique ne fut pas trop tardive. 

Enfin,comme accident toxique moins fréquent, je citerai albu- 
minurie : elle est très rare au cours des cures arsenicales ; elle 
est surtout l’accident du traitement mercuriel. De même, chez 
certains malades, les séries d’injections arsenicales, au lieu de 
déterminer l’euphorie bien connue, sont suivies parfois de pâleur, 
d’anémie, d’amaigrissement, de sécheresse de la peau, en rapport 
certainement avec des troubles toxiques. Enfin j’ai été frappé-de 
constater la fréquence de lhyperalbuminose rachidienne isolée, 
chez des syphilitiques n’ayant reçu que des sels arsenicaux comme 
traitement ; je ne suis pas encore fixé définitivement sur la 
signification de cette constatation que, jusqu’à preuve du con- 
traire, je considère comme un signe d’intoxication ou d’altération 
des centres nerveux. 

Il faut surtout tâcher de prévoir les accidents toxiques et, si 


(1) P. Ravaur, loc. cit, p.76. 
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Von craint leur apparition, suspendre ou même cesser le traite- 
ment arsenical, et continuer le traitement mercuriel ; n’ayant pas 
les mêmes déterminations toxiques, ces deux médicaments se 
suppléent parfaitement et mieux encore s’associent, comme le 
prouvent les excellents résultats du traitement mixte arsenico- 
mercuriel. 

S'ils se manifestent, en dehors des soins spéciaux qu'indique 
la localisation de Pintoxication, je crois utile l'administration de 
corps réducteurs, comme l’hyposulfite de soude, car je pense que 
des actes d’oxydation entrent en jeu dans la production de ces 
accidents. En tous cas, il faut être prudent, savoir apprécier si 
le plus grand danger vient de la syphilis ou des risques de 
lintoxication, et choisir la ligne de conduite qui semblera la 
moins nocive pour le malade. 


En résumé, il résulte de cette rapide étude des accidents du 
traitement arsenical que, par l'observation, la plupart peuvent 
être prévus et évités, mais que d’autres constituent de véritables 
surprises car ils résultent d’altérations médicamenteuses ou de 
modifications humorales momentanées que l'on ne peut ni déceler 
ni prévoir. De plus, beaucoup d’entre eux, bien qu'ayant une 
origine différente, se traduisent souvent par les mêmes symptômes: 
c’est ainsi que la fièvre, l'ictère, les phénomènes de choc, etc., 
peuvent provenir tantôt du médicament, tantôt du malade, tantôt 
de la maladie elle-même ; chez le même malade, la cause de la 
réaction peut même changer d’une injection à une autre. Il est 
donc extrèmement important, en présence de réactions, d'étudier 
chacun des éléments qui peuvent entrer en jeu, de savoir dis- 
tinguer celles qui sont accidentelles, passagères, de celles’ qui 
sont permanentes, se reproduisent à chaque injection et ont une 
étiologie bien définie. Ces accidents sont heureusement de plus 
en plus rares et les progrès de la technique, des moyens d’inves- 
tigation et d'étude arriveront certainement à les faire disparaître 
complètement. | 
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= LICHEN SIMPLE CIRCONSCRIT 
AVEC DÉCOLLEMENTS SACCULAIRES CUTANÉS 


ET NODOSITÉS JUXTA-ARTICULAIRES 


par P. NOEL 


Médecin des troupes coloniales. 


Es... nègre de race Yaoundé (Cameroun), âgé de 50 ans environ. 
Vient au dispensaire pour une lésion cutanée prurigineuse occupant 
les organes génitaux et la partie supérieure des cuisses, et datant, 
dit-il, d’un an. 

Toute la région génitale, le triangle de Scarpa, la partie supéro- 
interne des cuisses présente un vaste placard lichénifié. La peau est 
grisâtre, épaissie, sèche, quadrillée de plis séparant des éléments rec- 
tangulaires ou lozangiques lisses. De chaque côté, occupant le haut 
de la cuisse depuis le pli inguinal, dans lé triangle de Scarpa et en 
dedans de lui, la peau est décollée et très agrandie, formant une vaste 
poche retombant en larges plis longitudinaux, comme un scrotum 
déshabité, poche de grande capacité que le poing ne suffirait pas à 
remplir, celle de gauche dépassant un peu en dimensions celle de 
droite. ] 

Les régions pubienne et sus-pubienne sont aussi lichénisées ; dans 
la région sus-ombilicale et sur les cuisses, la lichénification s'étend de 
façon diffuse en dehors du vaste placard dont les contours sont assez 
nets, bien que les modifications des téguments, exagération des plis 
cutanés et petites papules lisses polygonales, s étendent aux environs. 

La peau des bourses est épaissie, à plis cérébriformes, mais pas 
d’éléphantiasis. Le scrotum pend, très agrandi mais souple. 

Quelques excoriations de grattage. 

Gros ganglions inguinaux, indolores, durs. 

Prurit violent. 

Ce malade est porteur en outre de nodosités juxta-articulaires, très 
anciennes. Dures, mobiles, sous-cutanées, elles occupent les positions 


- suivantes. 


Tronc. Une, multilobée, du volume d’un œuf de poule, sur la ligne 
axillaire postérieure à son intersection avec les 8e et 9° côtes gauches. 
Une analogue à droite. 
S . . . . PS . 
Une, plus petite, sur la ligne axillaire antérieure au niveau de la 7° 
côte droite. 
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Deux médianes, du volume d’un œuf de pigeon, au centre de la 
région lombaire et à l'extrémité supérieure du pli interfessier. 

Membres supérieurs. Deux petites, du volume d’un noyau de cerise 
à la face interne de l'extrémité proximale de la première phalange du 
pouce gauche. 

Deux, grosses commeun œuf de pigeon, à l'extrémité supérieure du 
cubitus gauche. Deux autres, symétriques au coude droit. 

Membres inférieurs. Une nodosité grosse comme un œuf de poule, 
occupe la région rétro-trochantérienne gauche. De même à droite. 

Les autres, d’un volume variant d’un noyau de cerise à un œuf de 
pigeon, sont situéés : 2 sur la face interne du genou gauche ; 2 sur la 
face externe du genou droit, 2 au niveau de la tête du péroné gauche, 
2 semblables à droite, 3 dans la région sus-malléolaire externe gauche 
et 5 dans la région symétrique droite. 

Indolores, elles sont regardées par le malade comme consécutives à 
une attaque ancienne de Pian, croyance assez répandue dans ce pays. 


Ce malade a reçu pour ses lésions prurigineuses, les seules pour 
lesquelles il venait consulter, une pommade cadique dont les effets 
n’ont pu être constatés, car il n’est plus venu à la visite. » 


UN CAS DE SYPHILIS CONJUGALE 
PARAISSANT CONFIRMER LA THÉORIE DE LEVADITI ET MARIE 


Par Gilbert PIGNET. 


Jai eu loccasion d'observer en 1920 un cas de syphilis con- 
jugale dont l’origine, les manifestations et l’évolution, à peu près 
identiques chez les deux époux, apportent un appui indiscutable 
à la théorie de Levaditi et Marie, sur la dualité du tréponème. 

Voici, rapportée en quelques mots, observation de ce cas : 

En février 1920, je reçois la visite d’un officier de la garnison, 
M. F..., qui s'exprime à peu près en ces termes : « Ma femme, 
étant allée dans sa famille pour y faire ses couches, vient d’ac- 
coucher prématurément au 8e mois de sa grossesse. Comme elle 
se plaignait en outre de violents maux de tête, le médecin qui 
lui donnait ses soins a eu l’idée de lui faire une séro-réaction de 
W. qui a été positive. Or, je ne crois pas que ma femme ait eu 
la syphilis avant de se marier. En tout cas, à part de la cépha- 
lée, elle n’a présenté depuis notre mariage aucun symptôme pou- 
-vant être rattaché à cette affection. D’autre part, et ceci très 
franchement, je n’ai jamais eu sur le corps ni sur les muqueuses 
aucun bouton, aucune plaque, aucun bobo enfin, pouvant faire 
songer à la syphilis. Je suis néanmoins inquiet et viens à mon 
tour me faire examiner pour savoir si moi aussi je suis syphi- 
litique. » 

J’examinais donc M. F... très attentivement et relevais les quel- 
ques signes suivants : léger embarras de la parole chez un sujet 
zézayant habituellement, paraît-il; paresse assez marquée de la 
réaction pupillaire à la lumière; exagération manifeste des 
réflexes rotuliens ; présence de ganglions épitrochléens. La réac- 
tion de W. fut nettement positive. 

Plus tard, à son retour, j'eus l’occasion d’examiner Mme F..., 
qui ne présentait aucun symptôme objectif de syphilis, mais qui 
gardait, malgré un traitement mercuriel appliqué après son accou- 


chement, une céphalée très pénible. 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N°12. DÉCEMBRE 1921. 
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Ainsi donc, chez l’un et l’autre des deux époux il n’y avait de 
signe clinique permettant d'établir avec certitude le diagnostic 
de syphilis, mais chez tous les deux il y avait un certain nombre 
de signes de présomption, outre la positivité de la réaction de W., 
en faveur de cette affection. D'ailleurs le traitement par le 914, 
que Jj'instituais immédiatement et que je continuais pendant 
quelques. mois, amena chez mes deux malades une rémission 
très marquée des symptômes constatés au début du traitement. 
Depuis, M. F... ayant changé de garnison, j'ai perdu de vue ce 
ménage dont le cas présentait un certain intérêt. 

Mais n’est-on pas en droit d’être troublé par une telle mani- 
festation de la syphilis et n’est-on pas en droit de faire rentrer 
le cas du ménage F... parmi les syphilis que les auteurs cités 
plus haut ont appelés neurotropes, parce qu'elles affectionnaient 
le système nerveux ? 

Ici, en effet, le cas est très net. Pas de signes cutanéo -muqueux 
de syphilis primaire et secondaire, chez l’un comme chez l’autre 
des deux époux. Puis surviennent des accidents organiques, 
frappant électivement chez tous les deux le système nerveux (1). 

Il y a donc bien un même agent pathogène qui a provoqué la 
syphilis du mari et de la femme, qui a évolué chez les deux 
époux d’une façon à peu près parallèle et qui s’est localisé uni- 
quement sur le système nerveux. 

Une observation est donc plus précieuse encore, pour établir 
la valeur de la théorie de Marie et Levaditi, que les cas rappor- 
tés par ces auteurs eux-mêmes, puisque non-seulement nous nous 
trouvons ici en présence de deux cas de syphilis à manifestation 
nerveuse provoqués par un même agent pathogène, mais puisque 
chez l’un et chez l’autre des deux époux il n’y a jamais eu d’acci- 
dents cutanéo-muqueux, aussi bien primaires que secondaires, 
et que les manifestations ont été uniquement nerveuses. 


(1) Les réactions humorales du liquide céphalo-rachidien n’ont pas été 
recherchées pour des raisons particulières. 
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Acariose. 


Sur l’Acariose des graines qui règne sous forme épidémiqué en Roma- 
gnè et dans les provinces limitrophes (Sull acariasi da grano che 
regna truttora sotto forma epidemica in Romagna e in altre provincie 
limitrofe); par D: Majocenr. Giornale Italiano delle Malattie Veneree e 
della Pella, 1920, fasc. VI, p. 709. 


Il ne s’agit pas d’une maladie nouvelle. Ducrey avait étudié l’épidé- 
mie de Toscane en 1908 et en avait isolé le parasite (pediculoïdes ven- 
tricosus). L’éruption est monomorphe et se présente sous forme 
érythémato-vésiculeuse ; chaque élément débute par un petit placard 
érythémateux lenticulaire sur lequel se produit une élevure papuleuse 
que vient surmonter une vésicule miliaire. Mais on peut rencontrer 
des éléments à grandes vésicules, d’autres un peu acnéiformes et des 
variétés hémorrhagiques, impétiginoïdes, ecthymatoïdes. 

L’éruption s'étend sur le tronc plutôt que sur les membres. Elle 
occupe généralement le cou et la nuque, parfois la face et sé continue 
avec les éléments du tronc. Arrivée à son acmé en trois ou quatre 
jours, elle s’y maintient pendant quatre à cinq jours pour décliner 
ensuite pendant deux à trois semaines Elle laisse alors soit une des- 
quamation légère, soit une faible pigmentation qui peut simuler une 
roséole en voie de disparition. Les sensations de brûlure, de piqûre 
péuvent accompagner l’éruption ; chez certains sujets on ne relève 
cépendant aucune trace dé grattage et les vésicules sont conservées 
intactes. 

Il faut attribuer l’épidémie actuelle à la réquisition des grains qui 
furent conservés dans des locaux non adaptés à cet usage. 


PELLIER. 


Sur la dermatite prurigineuse produite par l’acare « pediculoïdes ven- 
trosicus » des fèves sèches (Su la dermatite pruriginosa prodotta dall’ 
acarò « Pediculoïdès ventricosus » dalle fave secche), par Briromo. 
Giornale Italiano delle Malattie veneree e della Pelle, 1920. Fase. VI, 


D'N720; 


De nombreuses publications siciliennes montrent que dans toute la 
Sicile, une éruption cutanée prurigineuse a été observée, coïncidant 
avec l’'emmagasinage des céréales et particulièrement des fèves. S. en 
décrit longuement le parasite dont il prouve expérimentalement le rôle 
pathogène. 

PELLIER. 


REVUE DE DERMATOLOGIE Tog 








Vaste épidémie d’acariose des grains en Romagne (Vasta epidemia di 
acariasi da grano in Romagna , par P. Panrtateoxi. Giornale Italiano 


delle Malattie veneree e della Pelle, 1920, fasc. VI, p. 717. 


Peut-être certains prurits d’allure épidémique observés sur le front 
italien étaient-ils dus à la paille de couchage et à un parasitisme ana- 
 logue à celui qui détermine aujourd’hui l'épidémie de Romagne. 


PELLIER. 


Cancer de la langue. 


Le Cancer de la langue. Principes de son traitement par les radiations, 
par M. CI. ReGaup. Paris Médical, 2 avril 1921. 


La röntgenthérapie et la curiethérapie avaient jusqu’à présent 
donné de mauvais résultats dans le traitement du cancer de la langue. 
Les récents progrès techniques permettent de penser qu'ils sont capa- 
bles de rendre de grands services dans cette thérapeutique difficile. 

L'auteur envisage d’abord les différentes espèces de cancer de la 
langue au point de vue de la radiothérapie. Le lymphosarcome à petites 
cellules, à envahissement ganglionnaire rapide est extrêmement sen- 
sible aux radiations, mais ce néoplasme étant très infectant il faut 
étendre le traitement sur un territoire très large. R. distingue trois 
types anatomocliniques de cancers épithéliaux : l'E. papillomateux, 
le cancroïde, l'E. à forme infiltrante. Mais au point de vue histologique 
il y a deux groupes : l'E. à évolution cornée, spino-cellulaire, épider- 
moïde, et l'E. sans évolution cornéé, baso-cellulaire non épidermoïde. 
La clinique ne peut suffire, il faut toujours faire la biopsie qui dira 
le pronostic et le traitement. La radio-sensibilité est en effet fonction 
de la structure et de l’évolution histologiqne du néoplasme. Les épi- 
théliomas non épidermoïdes et les carcinomes sont les plus sensibles ; 
les épithéliomas épidermoïdes le sont beaucoup moins (Darier en ah 
avait mis en évidence cette différence pour les E de la peau). 

R estime pourtant qu'on peut actuellement « stériliser à coup sûr 
et définitivement ces néoplasmes réfractaires, soit par les rayons X 
soit par la curiethérapie tant qu’ils sont limités ». Le siège et l’exten- 
sion souvent lointaine dans les muscles, la propagation fréquente au 
maxillaire inférieur dans les cancers avancés compliquent beaucoup 
cette thérapeutique. La précocité et l'étendue de l’essaimage, sous la 
dépendance en grande partie de la richesse des réseaux lymphatiques, 
la diffusion du cancer par la contraction musculaire, sont des facteurs 
spéciaux de malignité du cancer de la langue. 

La curiethérapie n’est plus actuellement pratiquée par les anciens 
procédés des tubes à sulfate de radium et des plaques émaillées. 
R. expose les règles précises, et montre la nécessité d’une technique 
minutieuse pour cette thérapeutique. « Plus un néoplasme est radio- 
résistant, plus l’irradiation doit être égale en tous points du terri- 
toire cancéreux. Une irradiation sera d’ eut plus égale, donc efficace 
et sans danger, que pour une même dose les foyers seront plus nom- 
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breux et plus faibles ». L'élévation des doses doit être obtenue par 
l'augmentation de la durée, compensant la réduction de l'intensité du 
rayonnement. On fera débiter la dose nécessaire par une quinzaine de 
foyers régulièrement répartis en surface et en profondeur. Pour réa- 
liser ces foyers faibles il y a deux moyens : la méthode des tubes nus 
et le radium puncture avec des aiguilles métalliques filtrantes. L’ex- 
tension de l’irradiation doit être égale à la totalité du territoire néo- 
plasique. De l’inefficacité croissante de la radiothérapie par coups 
réitérés par suite de la diminution de radiosensibilité des cellules can- 
céreuses et de. l'accroissement de sensibilité des cellules saines, 
découle l'importance capitale de l'irradiation unique, et le danger des 
traitements insuffisants et répétés. 


H. RABEAU. 


Chéloïdes. 


Digestion des chéloïdes, cicatrices et bubons par la pepsine et l’acide 
chlorhydrique (Digestion o fkeloids, cicatrices and buboes with pepsine, 
hydrochloric acid), par Ed. Ancswene. Arch. of dermat. and syph. (Chi- 
cago), fév. 1921, p. 142. 


A. a appliqué aux chéloïdes, cicatrices et bubons le nouveau trai- 
tement d'Unna visant la digestion de la couche cornée de l’épiderme 
au moyen de la pepsine à l’acide chlorhydrique. Ce mélange peut, de 
plus, être utilisé pour faciliter la pénétration de certains agents chi- 
miques à travers la couche cornée. — La formule primitive d'Unna a 
été légèrement modifiée par A. par l’adjonction de phénol afin d'éviter 
toute putréfaction ; elle est donc : 


Pepsine: 2. 1: 3 10 CC. 
i Acide éhlorhydrique - HCE 
Acide phénique . . . PCR 
Paudistllée er 200 CC. 


Ce mélange a été appliqué en pansements humides recouverts de 
taffetas gommé. 

A. a obtenu des résultats excellents dans les cicatrices de brûlures 
récentes. Il a fait disparaître rapidement des induratiôns consécutives 
aux chancres indurés cicatrisés par l’arsénobenzol. Appliqué aux 
bubons chancrelleux, ce traitement a amené la régression rapide de 
l’inflammation ; la guérison fut plus rapide qu’avec les injections de 
glycérine iodoformée faites parallèlement chez les mêmes malades. 
Cet effet sur les bubons ne peut s'expliquer que par l’action du phénol 
et de l’acide chlorhydrique dont la pénétration est favorisée par la 
pepsine. 

Dans le traitement des adénopathies tuberculeuses de résultats ont 
été tout aussi encourageants. 

S. FERNET. 
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Eczéma. 


Cytologie des lésions élémentaires de l’eczéma, des eczématides et du 
psoriasis, par A. Civatte. Comptes rendus de la Société de biologie, 
séance du 12 mars 1921. 


L'étude des lésions histologiques de l’eczéma, des eczématides et du 
psoriasis a permis à C. de les ramener à deux types opposés d’exosé- 
rose et d’exocytose, l’un caractérisant l’eczéma et les eczématides, lau- 
tre les psoriasis. Voici les conclusions de l’auteur : 

1° Dans l’eczéma et les eczématides il y a une exérose qui reste en 
dehors des cellules malpighiennes et les dissocie sans les détruire. 
Elle accompagne une exocytose de mononucléaires. 

20 Dans le psoriasis, il y a une exosérose qui gonfle les cellules 
malpighiennes et ne les dissocie pas. Elle accompagne une exocytose 
de polynucléaires qui creusent de véritables tunnels dans le corps 
muqueux, œdématié et compact. 

L'opposition des deux formules rend aisé le diagnostic histologique 
de l’eczématide psoriasiforme et du psoriasis, alors que le diagnostic 
clinique est parfois impossible. La similitude du processus dans l’ec- 
zéma et les eczématides confirme la parenté de ces deux groupes que 
la clinique rapprochait. 

H. RABEAU 


Epithéliomäa. 


Radiumthérapie et défense de l'organisme contre le cancer épithélial, 
par M. A. Rugexs-Duvaz. Journal médical français, mars 1921, p. 128. 
Il y a normalement un processus histologique de défense contre le 

cancer. L'auteur avec Dominici et Chéron ont montré toute une série 
de modifications des cellules épithéliomateuses, sous l'influence du 
rayonnement du radium. Ils ont retrouvé des modifications compa- 
rables en examinant des épithéliomas extirpés chirurgicalement, sans 
avoir été soumis à l'action des rayons. R.-D. considère que le tissu 
conjonctif joue le rôle de régulateur de l’activité épithéliale. D'où il 
importe de ménager le tissu conjonctifet de ne pas empioyer de doses 
trop fortes. Il ne faut pas non plus user de doses trop faibles, car ainsi 
que l’a montré Regaud, le néoplasme résté également radiosensible à 
de nouvelles applications, alors que les tissus non néoplasiques devien- 
nent de moins en moins résistants. En outre il faudra renforcer les 
réactions de défense du tissu conjonctif, diminuer les causes d’intoxica- 
tion. Si le malade est ancien syphilitique, s'abstenir des iodures et du 
mercure, peut-être même de l’arsenic. 

Il faut non seulement s'attaquer à la tumeur mais s’efforcer en même 
temps d’aider le malade à se guérir en soulageant et diminuant le tra- 
vail de son organisme. On os dans cet article une série d’indi- 
cations utiles et une mise au point des travaux récents. 


H. RABEAU, 


522 REVUE DE DERMATOLOGIE 








Epithéliomas développés sur des lupus érythémateux (Epitheliomas 
developing on lupus erythematosus), par Wanner. Archives of Dermat. 
and Syphil., janv. 1921, p. 22. 


Sur 110 lupus érythémateux traités à sa clinique en dix ans et par 
les procédés les plus divers, M. a observé quatre fois des épithéliomas 
développés sur le lupus. Il se range à l’opinion de Pringle en ce qui 
concerne la pathogénie de l’épithélioma dans ce cas particulier et 
l’attribue aux divers traumatismes nécessités par le traitement. Les 
irritations thérapeutiques multiples, répétées pendant des années, 
peuvent donner lieu à une réaction exubérante par prolifération cel- 
lulaire. 

S. FERNET. 


Dermatose parasitaire. 


Fixation d’un ixode à la partie supérieure du Scrotum d’un enfant 
(Fijacion de un ixodino en la parte alta del escroto de un niño’, par 
Verasco Pasares, La Pediatria española, 31 janvier 1921, p. 14. 


L'intérêt de l'observation de V. réside dans ce fait que, une fois le 
parasite arraché, et après un grattage à la curette, se développa une 
tumeur de la grosseur d’une amande qui guérit par l’exerèse chirur- 
gicale. Mais une semaine environ après l’opération se déclara un pro- 
cessus infectieux dont la nature ne put être déterminée. L'hypothèse 
de troubles inflammatoires dus à la pénétration du parasite étant sup- 
primée par le grattage effectué, on est en droit de se demander si 
l’ixode n’a pas transmis un germe infectieux. 
, PELLIER. 


Erythème pigmentaire. 


Erythème pigmentaire de la région claviculo-sternale de la femme 
(Eritema pigmentario della regione clavicolo-sternale della donna), par 
F. Fasani-Vorarezzr. Communication. à l’Academia dei Fisiocritici. 
Sienne, 1920. 


Les lésions cutanées consécutives à la mode des robes décolletées, 
déjà décrites par Brocq, ne présentent à l’examen histologique que des 
altérations de peu d'intérêt (tuméfaction cellulaire, œdème périnu- 
cléaire, pigmentations). F. fait suivre ces constatations d’une théra- 
peutique trop complexe pour être résumée. 

PELLIER. 


Leishmaniose cutanée. 


Trois cas intéressants de Leishmaniose (Tres interessantes casos de 
Leishmaniose), par Amanasas FiıLno. Parà-Medico (Brésil, février 1920, 
p. 1609. 


Les observations de A. apportent une intéressante contribution à 
l'étude de cette maladie peu connue en Europe. Dans l’une la leishma- 
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niose a donné des lésions psoriasiformes disséminées sur toute la sur- 
face cutanée. La seconde nous montre la leishmaniose évoluant sous 
forme de petites tumeurs verrucoïdes, soit sessiles, soit pédiculées et 
pouvant d'autant plus faire songer à la maladie de Carrion que le 
malade présentait de l’hyperthermie. Le troisième cas est celui d’un 
enfant de quatre ans atteint de lésions framboesiformes déjà décrites 
par Rabello et Chagas. Tous ces cas ont été traités avec succès par les 


injections de tartre stibié. 
PELLIER. 


Contribution à l’étude de la leishmaniose cutanée (Contribuiço ao estudo 
da Leishmaniose tegumentar), par O. de CarvaLno. Parà-Medico 
(Brésil), février 1920, p. 181. 


Un cas de leishmaniose ulcéreuse, curieux par sa localisation au 
pavillon de l'oreille. La lésion datant de trois ans environ, a guéri 
par le tartre stibié (formule de Castellani pour la voie buccale). 

PELLIER. 


Pelade. 


Sur quelques facteurs étiologiques de la pelade, par M. JeanseLme. Jour- 
nal de médecine et de chirurgie pratique, 10 avril 1921. 


Quatre observations de pelade : l’une est consécutive à un trauma- 
tisme de l’œil, l’autre survient au cours d’un tabès, la troisième coïn- 
cide avec une méningite de la période secondaire, la quatrième est 
une pelade récidivante chez un hérédo-syphilitique. J..., en tire les 
conclusions suivantes : 

19 Un traumatisme peut suffire à provoquer une pelade grave. 

2° La syphilis acquise peut atteindre le cuir chevelu non seulement 
à la période des grandes efflorescences tégumentaires, mais elle peut 
être à proprement parler facteur peladogène dans des cas de ménin- 
gite précoce, préroséoliques. 

3° Une plaque de pelade peut être l'unique manifestation d’une 
hérédo-syphilis. 

Donc toujours rechercher la syphilis chez un peladique. Outre le 
traitement local il importe d'établir un traitement étiologique. 


H. RABEAU. 


Psoriasis. 


Les théories étiologiques et pathogéniques du psoriasis, par M. L. Bory. 

Paris Médical, 5 mars 1921. 

B. expose et critique les diverses conceptions pathogéniques du 
psoriasis. Pour les uns, c’est un syndrome cutané. Gette réaction cuta- 
née pourra relever d’une irritation locale traumatique, infectieuse ou 
toxique, ou être sous la dépendance d'un trouble du métabolisme, 
d’un trouble endocrinien, d’un trouble nerveux. 
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Pour les autres, c’est une entité morbide véritable, une maladie 
` spécifique. C’est à cette conception que se rattache B. Des analogies 
morphologiques, des coïncidences fréquentes de tuberculose à forme 
verruqueuse ont pu servir de base à une théorie de l’origine tubercu- 
leuse du psoriasique. B. a pensé qu'il pouvait s’agir de pseudo-tuber- 
culose de la peau. Des auteurs italiens ont mis en évidence dans des 
squames des corpuscules qu'ils considèrent comme des psorozoaires. 
Récemment Rask de Christiania a trouvé un micro-organisme qu’il a 
nommé spirochæta sporogona psoriasis. Toutes ces recherches deman- 
dent à être poursuivies et vérifiées. 
H. RaBrau. 


Deux cas de psoriasis traités par la méthode de Danysz (Two cases of 
psoriasis treated by Danysz’s methode), par Barger. Proceedings of the 
royal Soc. of medecine (Dermat. sect.), févr. 1921, p. 24. 


Dans deux cas de psoriasis à poussées successives dont l’un rebelle 
à tout traitement et persistant depuis 11 ans. B. a obtenu rapidement 
la guérison par des injections de vaccin de Danysz. 
S. FERNET. 


Urticaire. 


Un cas d’urticaire pigmentée avec lésions bulleuses (Case of urticaria 
pigmentosa with bullous lesions), par Mac Leon. Proceedings of the royal 
Soc. of Medecine (Derm. Sect.), févr. 1921, p. 17- 


M. C. a observé, chez un nourrisson, une éruption d’urticaire pig- 
mentée ayant débuté à l’âge de 3 mois et s’accompagnant de lésions 
bulleuses. Le diagnostic d’urticaire pigmentée fut confirmé par l’exa- 
men histologique qui montra une abondante infiltration de mast- 
zellen. L’éruption occupait toute la surface du corps sauf les paumes 
des mains et les plantes des pieds. Le cuir chevelu était pris. Les 
muqueuses indemnes. Les lésions observées consistaient en plaques 
érythémateuses, en élevures ortiées entourées d’une zone érythéma- 
teuse, en macules pigmentées redevenant turgescentes par le frotte- 
ment, enfin en vésicules et en bulles de diverses grosseurs. Les 
lésions paraissaient débuter soit par une élevure urticarienne soit 
d'emblée par une bulle. 

S. FERNET. 


Urticaire factice ou dermographisme (Urticaria facticia o Dermogra- 
fismo), par Verasco Pasares. La Pediatria española, 28 février 1921, 


p- 50. 


Une enfant dé 14 ans présente un dermographisme remarquable, 
persistant douze à quatorze heures, se produisant même sur la face et 
la muqueuse buccale. V. P. considère en ce cas le trouble vasomo- 
teur comme d’origine thyroïdienne que semblent accuser l’hyperten- 
sion, la sensibilité exagérée de la région thyroïdienne, un début de 
goitre et le signe de Stellwag. 

PELLIER. 
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Sur la pathologie de l’urticaire menstruel (Einige Daten zur Pathologie 
der Urticaria menstrualis), par H. Géser. Dermatologische Zeitschrift, 
1921, t. XXXI, p. 1435. 





H. G. range, sous cette dénomination toutes les mantfestations 
cutanées qui se rattachent à la menstruation. On a pu les consi- 
dérer comme angioneurotiques. Actuellement, on les rapporte à 
des phénomènes liés à la sécrétion interne des ovaires. On admet 
qu'à ce moment apparaissent des modifications sanguines (lipoïdes) 
d’origine ovarienne (Matzenauer et Polland : dermatosis dysmenor- 
rhica symetrica). Dans le cas de Géber (urticaire), on peut admet- 
tre l'existence dans le sang d’une substance inconnue liée à la 
menstruation, substance circulante, urticariante. Cette substance n’est 
pas constante, et d'autre part il faut que les capillaires d’une femme 
présente vis-à-vis d’elle une hypersensibilité. Il est du reste probable 
que cette substance est d’origine ovarienne. r 

(G. avait pris à sa malade, au cours d’une poussée menstruelle, une 
certaine quantité de sang qui, réinjecté loin des règles, avait provoqué 
immédiatement une poussée urticarienne violente). 


Cu. Aupry. 


Urticaires et action des acides (Urticaria und Säurewirkung), par 
V. Kozzerr. Dermatologische Zeitschrift, déc. 1920, t. 31, p. 281. 


K. veut démontrer que les acides jouent un rôle actif dans la genèse 
de l’afflux lymphatique qui constitue l’œdème urticarien. Dans quatre 
cas personnels, il a vu l’urticaire provoqué par l'injection de pommes 
acides ; une autre fois, par du vinaigre. La théorie anaphylactique de 
l’urticaire peut s'expliquer par des aides closes ; d'autrefois on 
peut invoquer la production d'acides aminés ; l’urticaire menstruel (?) 
s'explique par ce que l’abondance de sang diminue à ce moment. Un 
collègue de l’auteur avait de l’urticaire quand il commettait des excès 
sexuels, mais jamais en période de chasteté, etc. Quant à l’urticaire 
qui accompagne la présence du bothryocéphale, il s'explique parce 
que cet animal naturellement alcalin, donne en se désintégrant des 
produits acides, des acides gras ; les ascarides sont aussi producteurs 
d'acides gras, et voilà comment ils déterminent de l’urticaire (!!!). 


Cu. Aupry. 


Vaselinome ganglionnaire. 


Le vaselinome ganglionnaire, par MM. Favre et Civarre. Comptes rendus 
de la Société de Biologie, 8 janvier 1921. 


F. et C. apportent l'observation d’un cas de tumeurs cutanées con- 
sécutives à l'injection d'huile camphrée préparée probablement avec 
une l’huile de vaseline. C’est un placard d’induration dermique avec des 
nodosités profondes siégeant à la face externe du bras droit : à la partie 
inférieure de ce placard on remarque une zone molle comme pâteuse 
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au niveau de laquelle la peau, ailleurs normale, est rouge, squameuse, 
parsemée de petites taches jaunâtres, qui à la vitropression prennent 
l'aspect semi-transparent des nodules lupiques. Dans l’aisselle droite 
amas de ganglions durs ; dans l’aisselle gauche un ganglion dur uni- 
que du volume d’une amande. Les ganglions firent penser à la tuber- 
culose ; des inoculations au cobaye négatives, l'aspect clinique parti- 
culier, les commémoratifs étayèrent le diagnostic. 

Histologiquement, lés lésions des ganglions sont les mêmes que 
celles du bras : « mêmes kystes creusés dans de larges nappes proto- 
plasmiques à noyaux multiples, même infiltrat polymorphe riche en 
macrophages. Dans la région de la tête du follicule clos on trouve en 
nombre de points des amas épithélioïdes parfois volumineux ». 

Les auteurs concluent : Les vaselinomes peuvent simuler le lupus 
vulgaire. 

Le tubercule sucre d'orge traduit l'existence de lésions dermiques 
particulières que la uberculose n’est pas seule à réaliser. 

Les vaselinomes peuvent s'accompagner d'adénopathie satellite 
dans laquelle on retrouve des lésions identiques à celles du tubercule 
dermique. 

Les particules dermiques peuvent suivre la voie lymphatique. 


H. RABEAU. 


Vitiligo. 


Vitiligo des reins (en ceinture) (Vitiligo der Zende), par K. KrerBicx. 
Dermatologische Wochenschrift, 1921, n0 9, p. 177. 


Il s’agit d’une bande achromique en ceinture, au niveau du corset. 
Il faut rapprocher ce cas des achromies observées au niveau des 
points de pression de certains appareils. Normalement, une certaine 
irritation donne une hyperpigmentation. 

Si cette pression devient intense, il y a achromie: ce n’est pas du 
vitiligo véritable, mais une achromie consécutive à un érythème trau- 


matique arrivant à l’atrophie. 
Cu. Aupry. 


Vitiligo avec productions verruqueuses centrales pigmentées (Vitiligo 
with central pigmented moles), par Buxom. Proceedings of the Royal Soc. 
of Medecine, juillet 1920, p. 148. 


Garçon de 14 ans présente du vitiligo sur le tronc et les cuisses. Au 
niveau de plusieurs taches dépigmentées existent des productions ver- 
ruqueuses hyperpigmentées. L'expérience de l’auteur lui a appris que 
ces verrues pigmentaires centrant des éléments de vitiligo peuvent 
rester stationnaires fort longtemps mais sont susceptibles de subir 
une transformation maligne; il croit donc que leur ablation totale et 


précoce est indiquée. 
S. FERNET. 
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Xanthome. 


Xanthoma Diabeticorum, par Sester. Proceedings of the Royal Soc. of 
Medicine (Derm. Sect.), juin 1920; p. 83. 


Urie femme de 32 ans présente des xanthomes typiques aux coudes, 
aux avant-bras, aux genoux,au menton.On constate un diabète ignoré 
jusque-là et paraissant dater d’un an environ. En traitant le diabète 
(régime, alcalins) on fit disparaître les xanthomes avec une rapidité 
surprenante. 

S. FERNET. 


Zona. 


Association du zona et de la varicelle (Association of herpes zoster and 
varicélla), par M. Ewex. Arch. of Dermat. and Syph., 1920, n° 2, p. 205. 


L'auteur réunit les observations publiées au sujet de cette associa- 
tion en quatre groupes : 

1° Varicelle apparaissant dans l’entourage direct d’un sujet atteint 
de zona. Ce groupe comprend les deux tiers des faits. 

20 Varicelle apparaissant à la suite d’un zona chez le même individu. 
Ici la discussion est possible avec le « zona généralisé » et le « zona à 
vésicules aberrantes ». 

3° Zona suivi de varicelle chez un même individu et varicelle chez 
des sujets exposés au contage. Une observation personnelle de E. ren- 
tre dans ce groupe. 

4° Varicelle suivie de zona dans l'entourage direct du malade. 

S. FERNET. 


REVUE DES LIVRES 


Syphilis and its treatment (with special reference to syphilis of the skin\, 
par Wicrrip S. Fox. r volume et 195 pages avec 23 planches en couleur 
et 31 figures en noir. Lewis et Cie, éditeurs. Londres, 1920. 


. Cet ouvrage élémentaire sur la syphilis est fort bien présenté et les 
figures sont parfaitement choisies. En ce petit volume l’auteur passe 
en revue la description des lésions, en fait l’histologie puis, étudie le 
traitement, les moyens de diagnostic et, consacre enfin plusieurs 
pages à la syphilis héréditaire ; il termine en montrant les problèmes 
sociaux soulevés chaque jour à propos de cette affection. 

C'est une œuvre de vulgarisation très utile. 
P. Ravaur. 


The treatment of diseases of the skin, par W. Kxowsex Serey. Un 
volume de 248 pages avec 24 planches en noir. pdw ard Arnold, éditeur. 


Londres, 1920, 3e édition. 


Ce volume est la troisième édition d’une œuvre très intéressante sur 
le traitement des maladies de la peau ; l’auteur a ajouté aux précé- 
dentes d'importantes notions sur la diathermie, l'emploi des bains et 
le traitement du Bouton d'Orient. 

Il étudie d’abord les moyens généreux du traitement par rayons X, 
radium, électrolyse, ionisation, haute fréquence, diathermie, acide 
carbonique, vaccins hyperémie, diète, régimes et bains. Il passe en 
revue le traitement de chacune des principales affections cutanées et 
termine par un recueil de formules de pommades, de parfums, de 
fards. 

Rien n’est oublié dans ce volume qui représente une mise au point 
très moderne des différents procédés thérapeutiques utilisés actuelle- 
ment en dermatologie. Quelques bonnes planches montrent bien lac- 


tion des divers traitements. 
P. Ravaur. 


A handbook of skin diseases and their treatment, par A. Warrrieco. Un 
volume de 290 pages illustré de 56 planches en noir. Edward Arnold, 


éditeur. Londres, 1921, 2° édition. 


Passant en revue en un volume aussi réduit toutes les maladies de 
la peau, y compris la syphilis, et leur traitement, l’auteur ne peut 
nous donner qu’un résumé court mais bien présenté de ces différen- 
tes affections. De très belles planches illustrent ce petit volume. Bien 
qu’élémentaire cette œuvre est intéressante et très bien éditée. 

P. Ravaur. 


TABLE PAR NOMS D’AUTEURS 


DES TRAVAUX ORIGINAUX, 
RECUEILS DE FAITS ET REVUES GÉNÉRALES 


ARGauD et MoxrPeLLiER. — Sur une tumeur myélodermique à méga- 
caryocytes (mégacaryocytome) de l’aile du nez . . ne 

Aupry et BerTucAT. — Sur une dermatose (tuberculide ?) COARI 
par des éléments éruptifs successifs pigmentés, érythémato- 
et papulo-pigmentés, et mollusciformes . . 

Aupry et CHATELIER. — Syphilis cryptocarcinique à debat he 
naire syphilis a bubon enbe ES 

Berrtucar. — Voir AUDRY . í sry 

Broca Bruxo. — Les E T e aE e a DE Se a E 

BONNETERRE. — Voir CHATELLIER. 

CapenaT. — Sur l’agénésie d’une ou dés A incisives HE 
supérieures comme signe d'hérédo-syphilis . 

Carle. — Faut-il traiter la femme enceinte d’un sy ee 

CHATELLIER. — Sur une phlycténose récidivante des extrémités avec 
réaction méningée. Fire. à la dermatite polymorphe 
douloureuse ? : 

CHATELLIER et V. Bonneténne. — De IF te Hd ner 
lique et des manifestations cliniques de la syphilis avant la 
roséole es : 

CHATELLIER. — Voir Aupax PRE ES De pris in Ph 

CLÉMENT, *DoNATO et Paret. — l’ulcère Pr des pays 
chauds de ET 

Dekesrer et E. MARTIN. — F cas d siinosci éroe au M Gare 

Desaux et Noec. — La douche filiforme en dermatologie (exposé suc- 
cinct de la technique, des indications et des résultats) 

Donato. — Voir CLÉMENT . 


Du Bois. — Pigmentation étalée des cuisses dues à Le cheur 

DuprasQuUIER. — Voir Nicozas . 

DUPASQUIER EE AV OIri NICOLAS NC EN ON MN NE CORRE TE 

DuPAsquiEer. — Voir Nicocas. 

Exxasconerr. —. Voir PAUTRIER 

Escner. — Le silbersalvarsan . . 203, 

Escuer. — Trois cas de syphilis Fi une même le ae 
tousitnoïs dAritis secondaire précoce E 

ÉERREYROLEES- ==. VOIL VEYRERES UM. 00e el ee 

CODE MONT NICOLAS AN Re 5 ou EURO TUE 


ANN. DE DERMAT. — VI? SÉRIE, T. II. N° 12. DÉCEMBRE 1921. 34 


305 
49 


165 


4o05 
28! 


131 


165 
305 


177 
Aot 


218 
197 

82 
w27 
193 
481 
241 
257 


454 
156 
127 


530 TABLE PAR NOMS D'AUTEURS 





Goray. — Sur l’hyperkératose diffuse congénitale . : 

Gravacna. — Localisation peu fréquente de syphilides ue 
en plaques larges . : 

Gravacna. — Trichophytie Ge de re He 

GREENBERG. — Une poussée de sycosis simple sur l'emplacement 
d’une ancienne brûlure par l’ypérite et de l’action RE 
du vaccin streptostaphylococcique. 


Jersizp. — Note supplémentaire sur l’éléphantiasis ano-rectal (syphi- 
lome ano-rectal de Fournier) . . . . 

LacassAGNe. — Voir NicoLas . ; : 

LAURENTIER. — Intoxications et morts Pa Le ee ven 
cause. aa: 

LAURENTIER. — prtirodimaie liant Saone t ie true 

LeGrain. — Voir THIBIERGE . . Pr 200) 

LENORMANT. — Un nouveau cas ce Rte sürticellée du cuir 
chevelu . POINTE T 

Lomuour. — Trois cas de contagion sinaga au passage. 

MaLnerge. — Pityriasis rubra grave (type Hébra) . ë z 

MarcHoux. — Une nouvelle maladie à manifestations Sutanto 
causée par un bacille acido-résistant . 

Martin. — Voir DEKESTER 

Massa. — Voir NıcoLas . 

Massa. — Voir NıcoLas . 

Massia. — Voir Nicocas 

MONTPELLIER. — Voir ARGAUD 


Nicocas, GATÉ et DupasquiER. — Deux cas ae prurigos baie guéris 
par l’autohémothérapie RE En Ma PES RE 

Nicozas et Massra. — Contribution à l’étude des arsénobenzolides. 
Pemphigus foliacé d’origine arsénobenzolique . 

Nicocas, MassiA et Dupasquier. - Sur un cas de syndrome de Ha 
naud avec gangrène d’origine novarsénobenzolique 

Nicozas et LacassaGne. — Un cas de mort par novarsénobenzol pour 
lequel la toxicité des produits employés ne peut être mise en 
cause. SANS ARE : RE 

Nicozas, Massia et Do — pa un cas d’ angiomes pis 
acquis du scrotum (angiokératomes) avec hémorragies 

Noez. — Pian des muqueuses 

Norr. — Menstruation et fécondité D ia Fe 

Noez. — Tumeurs pseudo-éléphantiasiques congénitales dia. i 

Norr. — Lichen simple circonscrit avec décollements sacculaires 
cutanés et nodosités juxta-articulaires. s m . . . . . 

Noer. — Voir Dxsaux. 

PARET. — Voir CLÉMENT PS e PA = 

Paurrier et Mlle Ezrascuerr. — Coina l'étude de la derma- 
tite chronique atrophique (érythromélie de Pick) (Acroderma- 
titis chronica atrophicans de Herxheimer) 

Pjaxer. — Liurticaire anaphylactique. . . . . . = 


97 


121 


489 


460 


433 


280 


38 
357 
336 
du 

17 
346 
385 
Aor 
145 
193 
481 
391 


280 


481 

72 
396 
463 


514 
218 
177 


241 
184 





TABLE PAR NOMS D'AUTEURS 531 
Pienet. — Un cas de syphilis conjugale paraissant confirmer la 
théorie de Levaditi et Marie . Re MOT Er ED ED) 
Pomarer et Tuinn. — Note à propos des injections intra-veineuses 
de formine (urotropine) dans le traitement de la syphilis. 317 
Ragrau, — Voir RAVAUT . 320 
RaBEAu. — Voir RAVAUT . 3 - . 363 
Ravaur. — Deux cas de Res ne Cie sonate en nn 
Premier cas de contagion en France i 29 
Ravaur. — Trichophytie de la barbe M de güe per des 
injections intraveineuses de liqueur de Gram 229 
Ravaur et RABEAU. — Un cas de syphilis secondaire traité a > 
injections intra-veineuses d’urotropine 320 
Ravaur et RABEAU. — Sur une forme spéciale de ticoph Ae ismda 363 
RavauT. — Les accidents produits par les novarsénobenzènes. Essai 
sur leur classification et leur prophylaxie 494 
SABOURAUD. — Trichoclasies, trichorrexies et eh le 445 
THIBIERGE et LEeGRAIN. — Sur l’ichtyose fœtale . . . . . 289, 336 
Tina. — Voir POMARET 317 
VEYRIÈRES et FERREYROLLES. — x sn ae éne en Lola 156 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 


DONT LES TRAVAUX SONT PUBLIÉS OU ANALYSÉS 
DANS CE VOLUME 


A 


ABERASTURY, 42. 
AcHaArD, 465-466. 
ADAMSON, 370, 418. 
ADANATON, 418. 
ADRIAN, 411. 
AHLSWEDE, 520. 
AHRENS, 323. 
AITKEN, 43. 
ALMKVIST, 140. 
ARBEIT, 144. 
ARGAUD, 391. 
ARTHUS, 479- 


ARZT, 140, 141, 233, 234, 419, 474. 


AUDRY, 49, 309. 


Bacnem, 88. 
BAKETEL, 285. 
BARBÉ, 332. 
BARBER, 47, 524. 
BARRÉ, 378. 
BARTHÉLÉMY, 285. 
BECTET, 320. 
BELLOMO, 518. 
BENNIGSON, 410. 
Benon, 467. 
BensAUDE, 286. 
BERTRAND, 427- 
BERTUCAT, 49. 
BETANCES, 187. 
BEZANÇON, O1. 
BLascako, 368. 
Broca, 1, 55, 378. 
Boas, 411. 
BONNET, 42, 87. 
BONNETERRE, 165. 


Borper, 464. 

Bory, 88, 523. 
Boucaur, 287. 
Branpen (Y. den), 371. 
BRAUER, 411. 
BRENNING, 325. 
Briann, 378. 

Brıro ForesTI, 44. 
Broco, 281. 

Browny, 137, 476, 477- 
Broca, 426. 

Brock, 423. 

Buncx, 526. 

Buscu, 368. 

Bussy, 464. 


Cane, 466. 

CADENAT, 405. 
CAPELLI, 464. 
CARLE, 23, 86, 427. 
Carvarno (de), 523. 
CEDERKREUTZ, 320. 
CERVERA, 320. 
CHALIER, 87- 
CHATELLIER, 131, 165, 305. 
CHEINISSE, 330, 332. 
Civarre, 521, 525. 
CLÉMENT, 177; 190. 
Core, 46. 

COLMAN, 240. 
CoLOMBO, 137. 
CoNTAMIN, 87. 
CONTUL 322. 

Crump, 46. 

CULVER, 426. 


D 


DALLA FAVERA, 322. 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 533 


a ss —_—_————___—__——_————…—…—…—…—…—…—_…" —_— —"—_—…——————— 


Danysz, 383. 
DERKESTER, 401. 
Desaux, 218. 
DESMOULIÈRES, 472. 
Devaux, 472. 

Diaz, 44. 

Dose, 384. 

Dom, 326. 
Donaro, 177. 
Donovan, 324, 327. 
Du Boris, 82. 
Dunor, 469. 


DUPASQUIER, 127, 193, 481. 


E 


EBEersON, 476, 477. 
Ecke, 370. 
ELIASCHEFF, 241. 
EMERY, 141. 

ENGMAN, 42, 476. 
ERNST, 327. 

Escner, 203, 257, 454. 
EscomeL, 328. 

Ewen, 527. 


F 


FaBry, 418. 

FANTL, 421. 
FASANI-VOLARELLI, 522. 
FAvRE, 525. 

FELKE, 410. 
FERREYROLLES, 196. 
FILmo, 522. 

Fincer, 376. 
FINSTERLIN, 235. 
FISCHER, 324, 412, 416. 
FıscaL, 415. 
FLANDIN, 380. 
FLERME, 415. 
FONTANA, 233. 
Forpyce, 468. 
FORESTI, 324. 
FORSTER, 411. 

Fox, 324, 373, 528. 
FRIED, 425. 
FruawaLn, 234. 


Fucas, 236, 419. 
Fuss, 191. 


GAILLARD, 87. 
GALEWSKY, 325. 
GALLAVERDIN, 286. 
GATÉ, 127, 233, 464. 
GEBER, 925. 

GEORGE, 474. 
GILBERT, 288. 
GoExL, 424. 

GoLAY, 97, 384. 
GoopMaANx, 238. 
GOUGEROT, 323, 412. 
GRAVAGNA, 121, 4809. 
Greco, 45. 
GREENBERG, 460. 
GROEBNER, 237. 
GRUTZ, 89. 
GuiLLAIN, 86, 378. 
GYESSING, 190. 


H 
Harno, 465. 
HaAGuENAU, 334. 
Hanawa, 45. 
Hascey, 467. 
HEBERMANN, 139. 
Henen, 371. 
HELLER, 87. 
HéLouIn, 474. 
HERMANN, 89. 
Hirscu, 423, 426. 
Hiroa, 239. 
HorFMANN, 89, 329, 372. 
Huser, 469. 
Hucues, 233. 
Hurnez, 86. 


J 
JACKSON, 379. 
JACOBSTAHL, 137. 
JEANSELME, 523. 
Jersild, 433. 
Jorrs, 237. 

K 


KAPFERER, 372. 
KATO, 326, 


534 TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 





KEMTZEL, 411. 
KERL, 234, 287, 474. 
Kenni, 188. 
Kımm, 43. 
KINGSBURY, 329. 
KiSSMEYER, 422. 
KLAUDER, 470. 
KLEIDEL, 470. 
KNoTT, 47. 
KæreLz, 415. 
Konn-ABresT, 380. 
Konrs, 235. 
KOLLERT, 525. 
KOLMER, 142, 143. 
Kors, 376. 


KREBICH, 414, 426, 526. 


KromayeR, 368. 
Kron, 240. 
Kumer, 422. 
KUNSTMANN, 413. 
KYRLE, 85. 


LACAPÈRE, 94. 
LACASSAGNE, 280. 
LAHMEYER, 372. 


LAIGNEL-LAVASTINE, 420. 


Lamgerr (de), 287. 
LANGERON, 428. 
Larocne, 86, 378, 428. 
LAURENT, 48. 
LAURENTIER, 38, 357. 
LECHELLE, 86, 378. 
LEGRAIN, 289, 336. 
LEIMDORFER, 414. 
LEMELAND, 375. 
LENORMANT, 312. 
LÉPINAY, Q1. 
LERICHE, 47. 

Leroux, 333. 

LEVEN, 139, 420. 
LEvVINSOHN, 413. 
LEWENGO0n, 139. 
LrEBriND, 89. 
Luppert, 368. 
LrPscHUTz, 322. 
Lrrrce (C. R ), 413. 





LOGEN, 417. 
LOMHOLT, 17, 410. 
LousrE, 47. 

Low, 417. 
LOWENSTEIN, 382. 


M 


Mac Leon, 93, 524. 
Masoccni, 518. 
MALHERBE, 346. 
Marcaoux, 385. 
MarÉcHAL, 466. 
Marran, 375. 
Marranr, 467. 
MARTIN, 401. 
MARTINET, 470. 
Massa, 145, 193, 481. 
Meirowsky, 382. 
MERGELSBERG, 90, 372. 
MERKLEN, 472. 
MESTREzAT, 469. 
MEYER, 190. 

MiqueL (de), 471. 
Miızian, 382. 
Mixer, 141. 
MironeLz, 230. 
MonTeomERY, 426. 
MONTPELLIER, 391. 
Moore, 369, 468, 470. 
Morenas, 466. 

Morin, 141. 
Mouriquanp, 233. 
Munson, 374. 





NADAL, 86. 

NaGaï, 45. 

NEUENDORFF, 238. 

Nicaun, 90. 

Nicocas, 127, 145, 193, 280, 481. 
Nicozee (M.), 91. 

Noez, 72, 218, 306, 463, 514. 
Nonne, 480. 

NoiRé, 373. 


OELZE, 233. 


1 OETTINGER, 239. 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 535 





Osmoxp, 420. 
OSTORNE, 471. 
OZENNE, 480. 


P 


PAJARES, 522, 524. 
Parar, 380, 383. 
PANTALEONI, 519. 
PARET; 177. 

PaAuLrAN, 377. 
PAUTRIER, 241. 
PAYENNEVILLE, 369. 
Pearce, 137, 476, 477. 
Pearson, 84. 

Péau, 87. 

PERNET, 43. 

PEYRE, 374, 474. 
PICHLER, 325. 

Prener, 184. 284, 516. 
PinarD, 230, 373, 382, 475. 
PozicARD, 382. 
Pocoxowski, 469. 
POMARET, 317, 333, 378, 381. 
PONTOPIDDAN, 188. 
PorcELLt, 44. 
POULARD, 140. 
PROBIZER, 421. 
PRUNELL, 473. 
PULVERMACHER, 93. 
PurziG, 371. 


R 


RABEAU, 144, 320, 363. 

Racusin, 464. 

Rarziss, 142, 143. 

RAMSEY, 237. 

Raprp, 379. 

Rasca, 87, 188, 328. 

Ravaur (Paul), 29, 45, 144, 229, 320, 
363, 494. 

ReGaup, 519. 

Rer, 422. 

Renaup, 465. 

Reyn, 327. 

Riserro, 44, 287. 

Riez, 329. 

River, 286. 


Rızzo, 470. 

ROLLET, 191. 

RoTa, 141. 
RourzzarD, 465, 466. 


-ROUQUIER, 378. 


Roussy, 333, 427. 
RuBens-DuvaL, 521. 
RUBINSTEIN, 381. 
RUTHERFORD, 417. 


SABOURAUD, 445. 
SAHRENS, 424. 
SAINT-GIRONS, 288. 
SALOMON, 470. 


: SALVAT, 474. 


SAVATARD, 416. 
SCHAMBERG, 142, 143. 
SCHIGA, 410. 
SCHMEDDING, 417. 
SCHOLL, 423. 
SCHRAPF, 378. 
SCHREINEZ, 138. 
SCHULMANN, 287, 421. 
SCHULTZ, 235. 


SCHULTZE, 422. 
SCOTT, 84. 


SEQUEIRA, 46. 
SHOKES, 471. 
SigLey, 527, 528. 
SicarD, 143, 380, 383. 
SIDLICK, 374. 
SIEFERT, 411. 
SITTA, 238. 

SIUN, 139. 

SMALL, 423. 
SPECHT, 329. 
SPILLMANN, 48. 
SPITTEL, 138. 
STARRY, 475. 
STEIN, 419. 
STICKEL, 419. 
STRAUSS, 414. 
STRICKLER, 374, 381. 
Srross, 236. 
STUHMER, 371, 378. 
STUMPKE, 420. 
SVER, 230. 


536 TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 
RE 


Je 


THIBIERGE, 289, 336. 
THINK, 317, 
THompson, 288. 
TIEFFENBRUNNER, 324. 
TiLLiNG, 234. 

TINEL, 420. 
TorriGiAN1, 464. 
TouLouse, 335. 
TOURAINE, 471. 
TREUHERZ, 425. 
TRIMBLE, 42. 
Tzanck, 380. 


VERROTI, 189. 
VEYRIÈRES, 156. 


VIALLET, 330. 
VIGNAT, 329. 
VOGEL, 425. 
Voss, 240. 


W 


WANDER, 522. 
WASTHIN, 475. 
WATZIN, 48. 
WEINHARDT, 424. 
WHITE, 92. 
WHITFIELD, 528. 
Wire, 287, 467. 
Wir, 48, 418. 


N 


ZIEGENTEIN, 418. 


TABLE ALPHABÉTIQUE ET MÉTHODIQUES DES MATIÈRES 


DU TOME DEUXIÈME — SIXIÈME SÉRIE 
1921 
A naissance de la blastomycose 
Acanthosis nigricans. Sur l'a- Catanee Tipan DATTA RAVERAA 
canthosis nigricans, par Blennorrhagie Kératodermie 
Sarre F hia blennorrhagique est-elle 


Acariose. Sur l’Acariose des 
graines qui règne sous forme 
épidémique en Romagne et 
dans les provinces limitro- 
phes, par Maroccur. 

— Surla dermatite prurigineuse 
produite par l’acare pedicu- 
loïdes ventrosicus des fèves 
sèches, par Bezcomo 

— Vaste épidémie d’acariose des 
grains en Romagne, par 
P. PANrALEONI 

Acrodermatite, Un cas d acro- 
dermatite chronique atro- 
phiante avec infiltration se- 
condaire et ulcérations, par 
Lomnorr SE a F 

Angine de Vincent. Traite- 
ment de langine de Vincent 
par l’acide re par 
W. BENNIGSON 

Angiomes. Sur un cas d'an- 
giomes multiples acquis du 
scrotum  (angiokératomes) 
avec Hémorragies, par Ni- 
cotas, Massra et DUPASQUIER. 

Anhydride sulfureux. Contri- 
bution à l’étude de l’anhy- 
dride sulfureux en thérapeu- 


tique dermatologique hu- 
maine et vétérinaire, par 
LEPINAY 
B 
Bartholinite. Bartholinite non 
blennorrhagique, par Lir- 
PERT 


Biologie. Les antigènes ‘et les 
anticorps, par M. Nicozze 
Blastomycose. Pour la con- 


518 


519 


41o 


41o 


481 


OI 


368 


91 


une forme de i ? par 


ADAMSON . 
— Otite gonococcique chez un 
nouveau-né, par H. Purzic 
— Evolution clinique de la blen- 


norrhagie rectale, par A. 
STUHMER . oan A 
— Importance des complica- 


tions de la blennorrhagie. 
Contribution à l'étude de 
leur traitement par la vacci- 
nothérapie, par F. VAN DEN 
BRANDEN . 

— Etude sur la concentration 
optima en ións hydrogène 
des milieux de culture du 
gonocoque, par Hepex. 

— Sur le traitement général de 

* la  blennhorragie de Ja 
femme par la gonargine, le 
collargol, le salvarsan argen - 
tique, la terpentine et la try- 
paflavine, par E. Horrmann et 
MERGELSTERG. b 

— Sur le traitement de Ja blen- 
norrhagie par les grands 
bains chauds, par KAPFERER, 

— Traitement de l’arthrite blen- 
norrhagique, par F. Lan- 
MEYER... 

Brûlures. Les brûlures et leur 
traitement actuel, par YV. 
Conti . PATES 


G 


Chancre mou. Chancre mou 
et réaction de Wassermann, 
par H. Eicxe 

Chéloïdes. Digestion des ché 
loïdes, cicatrices et bubons 


322 


370 


371 


371 


371 


370 


538 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 


Vree 


par la pepsine et l'acide 
chlorhydrique, par Ams- 
WEDE . 

Chimie cutanée. La chimie des 
substances cornées, par 
E. StRAUsSS 


Cutis verticis gyrata. Nou- 
velles observations de cutis 
verticis gyrata, par ADRIAN 


et FORSTER 
D 
Dermatoses animales, Sur 
quelques dermatoses des 


animaux, par LIPSCHUTZ . 

Dermatose parasitaire. Fixa- 
tion d’un ixode à la partie 
supérieure du scrotum d’un 
enfant, par PAJARES , 

Dermo-épidermites. Dermo- 
épidermites microbiennes 

streptostaphylococciques 
«parcheminées », par Gov- 
GEROT . 

— Les dermo- cépidermites micro- 
biennes en carapace, par 
GOUGEROT. . 

Douche filiforme. La douche 
filiforme en dermatologie, 
par Vevyrières et FERREY- 
ROLLES. 

— La douche filiforme en der- 
matologie (exposė succinct 
de la technique, des indica- 
tions et des résultats), par 
Desaux et NorL. 


E 


Eczéma. Eczéma verruqueux 
nodulaire (prurigo nodu- 
laire), par E. AnReENs, t 

— La sensibilisation aux albu- 
minoïdes dans l’eczéma des 
adultes, par Fox et Fis- 
CHER 

— Cytologie des lésions élémen- 
taires de l’eczéma, des eczé. 
matides et du psoriasis, par 
A. C1VATTE as Pa 

Eléphantiasis. Traitement de 
l’éléphantiasis tuberculeux, 
par H. GouGeror . . 

Eléphantiasis ano-rectal {Sy- 
philome ano-rectal de Four- 
nier), par JERSILD , 

Epitheliomas. Ulcération épi- 
théliüomateuse des goudron- 
neurs, par O’Donovan, 


520 


hr 


322 


323 


323 


156 


218 


9329 


32/4 


Bar 


433 


324 


— Radiumthérapie et défense 
de l’organisme contre le can- 
cer épithélial, par A. RUBENS- 
Duvar. 

— Epithéliomas développés : sur 
des lupus  érythémateux, 
par WANDER CES OT A 

— Sur le cancer des paraffi- 
neurs, par KEMTZEL 

— Le cancer de la langue. Prin- 
cipes de son traitement par 
les radiations, par CL. REGAUD 

Eruptions artificielles. Iodo- 
dermite tuberculeuse. par 
G. TIEFFENBRUNNER. 

— Eruption érythėmato- -pigmen- 
tée par antipyrine et pyra- 
midon, par J. Brito Foresti 

— Sur un eczéma du front con- 
sécutif à un «ersatz» du 
cuir du chapeau et de ses 
causes, par GALEWSKY 


— Inclusion cutanée de suie 
chez les ramoneurs, par 
K. PICHLER 

— Dermatite par igo suc ve 
perge, par BRENNING . . 


— Dermatose due au Carpogly- 
phus passularum, par O’Do- 
NOVAN. LT 

— Un nouveau cas de la soi- 
disant dermatite dysménor- 
rhéique chez l'homme, par 
A. BRAUER de e A 

—  Exanthèmé antipyrinique 
rare, par Boas . A 

— Sur une coloration de la peau 
au niveau des veines du 


bras après emploi de la 
chrysarobine, par H, Fis- 
CHER . . . . . . . . 
Erythème annulaire. Ery- 


thème annulaire centrifuge. 
Erythème papulo-circiné mi- 
grateur et chronique, par 
J. CERVERA . . , 
Erythème noueux. Erythème 
noueux; son traitement par 
le vaccin anti-streptococci- 
que, par LEvinsoun r 
Erythème pigmentaire. Ery- 
thème pigmentaire de la 
région claviculo-sternale de 
la femme, par F. Fasanr-Vo- 
LARRUN oa CM ENTER ES 
Erythrodermie exfoliante. 
Erythrodermie exfoliante 
maligne d’origine toxique, 
par LAURENTIER 
Erythroméelalgie. 


Sur l l'éry: 


324 


324 


le: 


hi 


412 


326 


413 


322 


356 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 





es has KunsT- 
MANN . : 

Erythromélie. © Contribution à 
l'étude de la dermatite chro- 
nique atrophique (Erythro- 
mélie de Pick) (Acroderma- 
titis chronica atrophicans 
de Herxheimer), par PAUTRIER 
et ELIASCHEFF . 


par 


F 


Fibrome cutanė. Fibrome dou- 
loureux de la peau, par J. 


CERVEAU CE n TI leu HUE 
G 
Généralités. Publications de 
Pharmacologie, par ©. Ba- 
CHEM 


— Les affections professionnel- 
les de la peau, par Ware . 


— Maladies de la peau, par 
Maczeop . BL ire Fe 
— Eléments de thérapeutique 


dermatologique et vénéréo- 

logique, par PULVERMACHER . 

Numéro consacré à P.-G- 

Unna à l’occasion de son 

70° anniversaire 3 

— Précis-atlas de pratique der- 
matologique, par L. Broco . 


— Dermatologie usuelle, Dia- 
gnostic et traitement, par 
BARTHÉLEMY . À ʻa 

— L'année thérapeutique, par 
CHEINISSE. , , : 

— Travaux pratiques d'anato- 


mie pathologique en 14 séan- 
ces, par G. Roussy et Ber- 
TRAND ES A i 

— Examen des laboratoire du 
médecin praticien, par LAro- 


CHEN nl ne a 
— Précis dé microscopie, par 
LANGERON. i 
— Thérapeutique clinique, par 


A. MARTINET: 
— De l’anaphylaxie à immu- 
nité, par M, ArTaus 
The treatment of diseases of 
the skin, par SıBLEY 
A handbook of skin diseases 
and their treatment, par 
A. WHITFIELD 
Granulome. Un cas de En 
lome diphtérique chroni- 
que, par GRAHAM LITTLE. . 
Grippe. Enanthèmes et exan- 


MES. 


TA: 


326 


88 


93 


93 


281 


285 


332; 


427 


428 
428 
479 


479 


528 


thèmes au cours de la grip- 
pe, par LEIMDORFER, 


H 


Histologie cutanée. Dégénéra- 
tion mucineuse du tissu con- 
jonctif de la peau (colora- 
tion sur des coupes paraffi- 
nées), par KREïBICH. Es 

Hyperkératose, Sur l'hyper- 
kératose diffuse congénitale, 
par J. GoLay 

Hypothyroïdie. 
clinique concernant Pin- 
fluence de l’hypothyréose 
sur les dystrophies cutanées, 
par F. Fisonz 


Observation 


I 


Ichtyose. Sur Pichtyose fæ- 
tale, par THIBIERGE et Le- 
GRAIN . + 289, 

Impétigo. Impétigo herpéti- 
forme, par ABERASTURY 

— Origine de l’impétigo, 

E. FLEHME. 5 

Infection cutanée. infections 
par Manicures, par KæRBL . 


par 


K 


Kératome. Kératome hérédi- 
tairé palmaire et plantaire, 
altéraälions des ongles, ano- 
malie des cheveux, épaissis- 
sement de l’extrémité des 
doigts et des orteils dans 
cinq générations successi- 
ves, par H. Fisoner 


L 


Langue. Langue brûlante (Bur- 
-ning tongue), par ENGMAN 
Leiomyome. Leiomyome (Leio- 
myoma), par SAVATARD 

Leishmaniose. Deux cas de 
leishmaniose cutanée con- 
tractée en Espagne et en 
France. Premier cas de con- 
tagion en France, par PauL 
RavaurT TANT ue 

— Sur l'Espundis, par YUTAKA 
Karto 

— Sur uh cas debouton d'Orient, 
examen histologique, par 
FELKE. sie; Ia 





414 


hih 


97 


415 


336 
42 
415 


415 


416 : 


42 
416 


29 
326 


ro 


540 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 





— Trois cas intéressants de 
Leishmaniose, par Fizuc. 
Leishmaniose. Contribution à 
l'étude de la leishmaniose 

cutanée, par de CARVALHO 

Lèpre. De quelques observa- 
tions histologiques nouvel- 
les dans la lèpre tubercu- 
leuse, par A. -CEDERKREUTZ 

— Menstruation et fécondité 
dans la lèpre, par Noru . 

Leucémies. Relation pathogé- 
nique entre les leucémies et 
certaines dermopathies, par 
L. BETANGES . 

Leucoplasie. Seméiologie ‘des 
Leucoplasies buccales, par 
BONNET 2 

Lichens albus. Diagnostic du 
lichen albus (v. Zumbusch), 
par W. SCHMEDDING 

Lichen plan. Des troubles géné- 
raux, et en particulier des 
altérations 


sanguines au 
en du lichen plan, par 
. PONTOPPIDAN . 


— Fe. simple circonscrit avec 
décollements sacculaires cu- 
tanés et nodosités juxta-arti- 
culaires, par NorL, 

Lupus érythémateux. Forma- 
tion osseuse dans un lupus 
érythémateux, par TRIMBLA . 

— Sur le traitement du lupus 
érythémateux, par W. Kenni. 

— Autopsie d’un cas de lupus 
érythémateux, par Low et 
RUTHERFORD , 

— Un cas mortel de lupus éry- 
thémateux avec autopsie, par 
Low, LoGen et RUTHERFORD . 

Lupus tuberculeux. L’action 
de la tuberculine sur le lupus 
vulgaire, par AITKEN . 

— Traitement du lupus vulgaire 
par les bains de lumière 
artificielle, par A. Reyn et 
N. P. ERNST. 

— Du traitement du lupus vul- 
gaire par le nitrate acide de 
mercure, par ADAMSON. 

— Un traitement du lupus vul- 
gaire, par ADANATON 

— De la fréquence des lovalisa- 
tions diverses du lupus vul- 
gaire d’après g00 cas observés 
à l’Institut de Finrenthérapie 
de Copenhague, par Wiru. 

Lymphangiokératome. Sur 
2 cas delymphangiokératome 


529 


523 


326 


396 


187 


42 


417 


188 


514 


188 


417 


417 


43 


327 


418 
418 


418 


+l 


circonscrit næyiforme, 
FABRY et ZIEGENTEIN 5 

Lymphangiome. Un cas de lym- 
phangio endothéliome mul- 
tiple infectieux, par G. Per- 
NET. 


par 


M 


Maladies vénériennes. D’ex- 
tension des maladies véné- 
riennes à Berlin, par Bras- 
CHKO 3 

— Maladies vénériennes dans les 
grandes villes allemandes, 
par A. Busca. 

— La lutte EIEE oiez 


les prostituées, à Rouen, par 
PAYENNEVILLE. 


— La valeur de la prophylaxie, 
par Moore anti vénérienne . 

— La prophylaxie des maladies 
vénériennes, par CARLE . . 

Microbiologie. Précis de micro- 
biologie clinique, par F. Be- 
ZANÇON. . 

Myase. Traitement de la myase 
rampante ou creeping erup- 
tion, par Kime 

Mycoses. Trichomycose pulmel- 
tine de Pick, par PorcELLI 

— Un cas de favus autochtom, 
par Briro Foresri . 4 

— Sur un cas de saccharomycose 
labiale, par R.-E. Riseyro 

— Remarques cliniques sur le 
Kérion de Celse, par Rascu . 

— Contribution à létude de quel- 
ques mycoses au Pérou, par 
EscomeL 

— Epidémie de microsporie dans 
PAllemagne rhénane et west- 
phalienne, par SPECHT. 

— Microsporie dans la région 
rhénane, par E. HOFFMANN 

— Sur le sycosis parasitaire et 
son traitement spécifique, par 
Arzt et Fucus 

— Diagnostic différentiel de la 
microscoporie et de la tricho- 
phytie superficielle du cuir 
chevelu, par R.-0. Srrin, 


— Sur érosion interdigitale 
blastomycétique, par J. Src- 
KEL. 


Mycosis fongoïde. Un cas de 
mycosis fongoïde soumis au 
traitement arsenical avec 
réaction paradoxale marquée, 
par Pacrrico Draz 


418 


43 


368 
368 
369 
369 
427 


91 


43 
44 
44 
44 
328 


328 


419 


419 


44 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 


541 





N. 


Neuro-fibromatose. Un cas de 
maladie de Recklinghausen 
avec Acromégalie, par Os- 
MOND . . : 

Noma. Sur l'étiologie ‘du noma, 
par STUMPKE, 

Nœvus. Sur la question du næ- 
vus, par Leven. 7 

— Un cas de nœvus pseudo- ra- 
diculaire du membre supé- 
rieur. Contribution à létude 
des topographies symphati- 
ques, par LAIGNEL-LAVASTINE 
et TINEL . 

Nouvelle maladie cutanée. 
Une nouvelle maladie à ma- 
nifestations cutanées causée 
par un bacille acido-résis- 
tant, par E. MARCHOUX 


(0) 


Œdème angio-neurotique. 
Le traitement autohémothé- 
rapique de l’œdème angio- 
neurotique (Maladie de Quinc- 
ke), par E. SCHULMANN 


P 


Pachydermie. Un nouveau cas 
de pachydermie vorticellée, 
du cuir chevelu, par Lenor- 
MANT 

Papillomatose. Papillomatose 
maligne de la peau, na 
G. DN 

Parapsoriasis. Boatebaron à 
étude du parapsoriasis de 
Brocq et de la dermatite no- 
dulaire psoriasiforme de 
Jadassohn, par S. Hanawa et 
S. NaGaï . 

Pelade Sur quelques facteurs 
étioiogiques de la pelade, 
par M. JEANSELME , 

Pellagre. La pellagre dans le 
Trentin après la guerre, par 
PROBIZER . . 

Pemphigus. Pemphigus foliacé 
et ostéomalacie, She NV 
SCHULTZE , 

Phlycténose. Sur une e phiycté 
nose récidivante des extré- 
mités avec réaction ménin- 
gée appartient-elle à la der- 
matite polymorphe doulou- 


420 
420 


420 


420 


385 


421 


421 


421 


422 


reuse, par L. CHATELLIER. 
Pian. Pian des ne par 
No 3 
Pigmentation. Pigmentation 
réticulée des cuisses due à 
la chaleur, par Du Bois 
Pityriasis rosé. Pityriasis rosé 
du cuir chevelu, par Kumer. 
Pityriasis rubra. Pityriasis ru- 
bra grave (type Hébra}, par 
MALHERBE, E, 
Poils. Trichoclasies, trichorre- 
xies et trichoptiloses, par Sa- 
BOURAUD RMS RE 
Porokératose.  Porokératose 
pigmentaire nigricante et 
atrophiante, par N. V. Greco. 
— Un cas de porokératose de Mi- 
belli unilatérale, par O. K. 
SCHOLL. 
— Sur la porok kératose de Mibelli, 
par Bruck et Hirsen 
Prurigo. Deux cas de prurigos 
rebelles guéris par l’autohé- 
mothérapie, par MM. J. Nico- 
LAS, J. Garé et D. DUPASQUIER. 
Prurigo nodulaire. Prurigo 


nodulaire (Hyde),par C.RAscu. 


Psoriasis. Evolution d’une der- 
matose (1909-1915) commen- 
çant comme un psoriasis 
vulgaire et après une phase 
intermédiaire d'eczéma ter- 
minée sous deux formes cli- 
niques, se succédant à courte 
distance : psoriasis rupioïde 
et pemphigus foliacé, par 
G. VERROTTI , 

— Un cas de psoriasis vulgaire 
généralisé avec no re 
guéri par l’opothérapie ova- 
rienne, par G. VERROTI 

=- Psoriasis bulleux, par Kiss- 
MEYER , rage Ent 

— Altérations de la muqueuse 
buccale dans le psoriasis vul- 
gaire, par H. Rer . 

— Cas montrant Pinfluence du 
traumatisme sur la distribu- 
tion du psoriasis, par SMALL. 

— Les théories étiologiques et 
pathogéniques du psoriasis, 
par M. L. Bory. 

— Deux cas de psoriasis traités 
par la méthode de mr 
par BARBER 

Purpura annulaire. Un cas de 
Purpura annularis télangiec- 
todes limité à la zone saus- 


131 


72 


82 


422 


346 


45 
423 


423 


127 


188 


189 


h22 


422 


423 


523 


542 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 


oo 


ombilicale de la paroi abdo- 
minale, coexistant avec un 
fibrome utérin.Guérison après 
hystérectomie, par G. VER- 
ROTTI . 

Pyodermite. Eruption ienero. 
de au cours des pyodermies 
(lichen pyodermique, par H. 
T. SAHRENS et GorxL A 


R 


Radiothérapie. Traitement ra- 
diothérapique de la barbe 
chez les femmes, par F. Me- 
VER aA ITOE ENS n 

Rhinosclérome. Un cas de rhi- 
nosclérome au Maroc, par 
DEKESTER et MARTIN $ 


S 


Stomatite. Sur la stomatite ul- 
céreuse, par WEINHARDT . 
Sycosis. Une poussée de sycosis 
simple sur l'emplacement 
d’une ancienne brûlure par 
l'hypérite et de l’action favo- 
rable du vaccin streptosta- 
pylococcique, par GREEN- 

BERG , > 


qi 


Télangiectasies.Télangiectasie 
héréditaire hémorrhagique 
(Osler), par S. Gvessinc . 

Thérapeutique. L'importance 
des traitements internes en 
dermatologie : l'emploi du 
cacodylate de soude à hautes 
doses et de l’hyposulfite de 
soude, par P. Ravaur. 

— Des résultats obtenus par le 
traitement interne intensif 
de quelques dermatoses, par 
F. CLÉMENT . 


— La cryothérapie en | Dermato- 


logie, par M. Vicnar . 

— La saignée dans le traitement 
de certaines affections cuta- 
nées, par KinGssury et Becrer. 

— Le cacodylate de soude à hau- 
tes doses contre la syphilis 
et certaines dermatoses, par 
L. CHEINISSE . . air LE 

— La pommade au ratanhia 
comme épidermisant, par A. 
ERIEDE MANUEL PTT RE 


189 


424 


190 


hor 


424 


190 


45 


190 


329 


329 


330 


425 


Trichophytie. Les trichophyti- 
des, par Br, Broca. 

— Sur l’action thérapeutique 
d'une préparation obtenue 
par la digestion de cultures 
trichophytiques(Joannovics), 
par H. Fuss. 

— Trichophytie de la barbe rapi- 
dement guérie par des injec- 
tions intraveineuses de li- 
queur degram, par P. Ravaur. 

— Sur le lichen RE us 
par Rieu. 

— Sur une forme spéciale de tri- 
chophytie unguéale, par Ra- 
VAUT et H. ENE ? 

— Trychophytie cutanée de dia- 
gnostic difficile, par GRAVA- 
GNA. - 

Tuberculide. Sur une dermatose 
(tuberculide ?) constituée par 
des éléments éruptifs succes- 
sifs pigmentés, érythémato- 
et papulo-pigmentés, et mol- 
lusciformes, par Cu. AUDRY 
et BerTucar . 

Tuberculose cutanée. Tuber- 
culose végétante de la peau, 
C. Vocec. T: 

Tumeurs cutanées. Rapport 
sur deux cas de sarcomatose 
idiopathique hémorragique 
(Kaposi) dont le premier 
compliqué de leucémie lym- 
phogène, par Core et CRUMP. 

— Deux cas de carcinome du gou- 
dron, par SEGUEIRA, 

— Diagnostic des tumeurs, par 
Roussr et LEROUX . . . 

— Sur une tumeur myélodermi- 
que à mégacaryocytes (mé- 
gacaryocytome) de l’aile du 
nez, par ArGauD et J. Monr- 


PELLIER f . . . . . 
— Tumeurs pseudo-éléphantia- 
siques congénitales de la nu- 
que, par Noen , . pae 
Tumeur mélanique. Sur les 
tumeurs mélaniques, par 
W. TREUHERZ . . 


— Une tumeur mélanique de la 
lèvre traitée par le Radium, 
par Monrcomery et CULVER 


U 
Ulcérations cutanées. Un cas 


d’ulcération récidivante de la 
peau causée par un bacille 


IOT 


229 


329 


49 


425 


46 
46 
333 


391 


463 


425 


426 


Re 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 


ES 
« 





diphtéroïde, par BARBER et 
Knorr . 5 

— Recherches sur les ulcérations 
trophiques après blessures 
des membres, par R. Lerione. 

Ülcère phagédénique. L'ul- 
cère phagédénique des pays 
chauds, par CLÉMENT, Jean 
Doxaro et Paul PARET. : 

Urticaire. Considérations sur la 
physiologie pathologique de 
l’urticaire, par A. Louste. 

— L'urticaire anaphylactique, 
par PiGner 

— Un cas d’urticaire persistante 
verruqueuse, par H. Hirscu 
et W. Brucu. 

— Urticaire symétrique (àysmé- 
norrhéique de Matzenauer- 
Polland), par C. KREIBICH 

— Un cas d’urticaire pigmentée 
avec lésions bulleuses, par 
Mac Leop. 

— UÜrticaire factice ou der mogra- 
phisme, par PAJARES . 

— Urticairesetactiondes acides, 
par V. KoLLERT. 

— Sur la pathologie de Purti- 
caire menstruel, par H. GÉBER. 


y 


Vaccinothérapie. Le vaécin 
antistaphylococcique et le 
traitement de la furonculose, 
par Ch. LAURENT 


I. — ETUDE CLINIQUE 


Aorte. Comment faut-il traiter 
l’anévrysme syphilitique de 
l’aorte, par ŒTTINGER . 

Cœur. Contribution à l’étude de 
l’étiologie de l’angine de poi- 
trine vraie et rôle de la sy- 
philis, par GALLAVARDIN . 

Estomac. Syphilis de l'estomac, 
par BensauDE et River, 

Foie. De lictère syphilitique 
antéroséolique et des mani- 
festations cliniques de la sy- 
philis avant la roséole, par 
L. Cnarezuer et V. Bonne- 
TERRE . , 

— Syphilis du foie, par Wius 

Ganglion. Syphilis cryptocarci- 
nique à début ganglionnaire 


— Vaccinothérapie par les auto- 


46 vaccins auto-sensibilisés, par 
M. Vrazcer 
Vaselinome ganglionnaire. Le 
47 vaselinome ganglionnaire, 
par FAVRE et CIVATTE . 
Vitiligo. Vitiligo avec produc- 
tions verruqueuses centrales 
177 pigmentées, par Bunc 
— T des reins (en ceintu- 
re), par K. KREIBICH 
47 | — Etudes sur l'effet de la us 
3 mière sur le vitiligo, par 
184 Wirt. . 
Vulvite. Diphtérie de la vulve 
chez l’adulte semblable à un 
426 chancre simple, par E. Kro- 
MAYER . : 
426 
X 
524 | Xanthome. Contribution à Pétu- 
y de du xanthome papuleux 
524 généralisé, par SPILLMANN €t 
WATRIN 
525 | — Xanthoma Diabeticorum, ‘par 
SIBLEY. 
525 
Z 
Zona. Zona ophtalmique et zona 
oculaire, par Et. RoLLET . 
— Association du zona et de la 
48 varicelle, par M. EwEN 
SYPHILIS 
(syphilis à bubon d’emblée), 
par AUDRY et CHATELIER 
Glandes. La syphilis des glan- 
des endocrines, par E. ScHuL- 
239 MANN . . 
Intestin. Un cas s de syphilis in- 
testinale, par W. RIBEIRO 
Iris. Trois cas de syphilis dans 
286 une même famille, compli- 
qués tous trois d’iritis secon- 
286 daire précoce, par ESCHER 
Os. Syphilis osseuse à manifes- 
tations multiples, par GILBERT 
et SAINT-GIRONS . 
Peau. Localisation peu fréquente 
de syphilides pigmentaires 
165 en plaques larges, par Gra- 
287 VAGNA . 


Prostate.Syphilis dela prostate, i 
~- par THOMPSON a aAA 


330 


36 


191 


527 


305 


287 


454 


288 


I2I 


288 


El 


544 


Utérus. Syphilis de l’utérus et 
des annexes, par OZENNE. 
Système nerveux. Syphilis et 

système nerveux, par Nonne. 

— Envahissement du système 
nerveux au cours de la pre- 
mière période de la syphilis, 
par Wire et HAsLEY 

— Quelques observations sur la 
Syphilis du système nerveux 
central, par Scorr et Pearson. 

— Syphilis des centres nerveux, 
cause et traitement, par 
E. FINGER , 

— L'importance du diagnostic et 
du traitement de la syphilis 
nerveuse au début de l’infec- 
tion, par FoRDYGE , . 

Syphilis mésocéphalique. Dis- 
cussion du diagnostic avec 
l’encéphalite léthargique, par 
ACHARD et J. ROUILLARD 

Pseudo paralysie bulbaire par 
artérite syphilitique précoce, 
par Harpo ER 

— Méningite sy philitique par- 
tielle ayant déterminé une 
paralysie du nerf moteur 
oculaire externe et du nerf 
facial du côté ganche chez 
une fillette de 11 mois, par 
MARFAN 

La paralysie générale et la 
guerre, par H. Benon. 

Mal perforant plantaire chez 
une femme syphilitique sans 
symptômes de tabès, par Ch. 
ACHARD et J. ROUILLARD . 

Crises douloureuses du tabès 
et cacodylate de soude, par 
MARÉCHAL. . 

Diplégie faciale syphilitique, 
par Racusin. 

— Nouvelle contribution : à l° ét 
de des lésions du nerf acous- 
tique dans la syphilis ré- 
cente, par J. CAPELLI et C. Tor- 
RIGIANI. 

— Névrite optique syphilitique 
bilatérale. Echec absolu du 
traitement mercuriel. Guéri- 
son complète par le novarsé- 
nobenzol, par MM. Bussy et 
GATÉ . 

La névralgie ‘sciatique d'ori- 
gine syphilitique, par Bor- 
DET, 

— Pobbcreite syphilitique, par 
W. KerL . 

Un cas de polynévrite “syphi- 


480 


480 


467 
84 


376 


468 


465 


465 


375 


467 


466 


46 I 


464 


h64 


464 


464 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 


litique, par Boucur et de 
LAMBERT . . 

— Encéphalite léthargique et sy- 
philis, par RENAUD 


IT. — CONTAGION 


Contagion. Trois cas de conta- 
gion syphilitique au .pas- 
sage, par Lomnorr., 

— Un cas de syphilis conjugale 
paraissant confirmer la théo- 
rie de Levadité et Marie, par 
PIGNET. 


UT. — DIAGNOSTIC 
Diagnostic. Le diagnostic cli- 


nique de la syphilis, par 
G. PIGNET. aeaye 
IV. — SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 


Syphilis héréditaire. Les nou- 
velles lois de l’ Ne 
lis, par CARLE 

— Kératite interstitielle et” ar- 
thrite double du genou dans 
la syphilis héréditaire, par 
C. Rascu . 

— De quelques rares | maladies 
des ongles : syphilis congé- 
nitale, par HELLER. 

— Hémoglobinurie paroxystique 
chez un enfant de sept ans 
hérédo-syphilitique, par MM. 
PERU, J. CHALIER et CONTAMIN. 

— Desquamation lamelleuse col- 
lodionnée des nouveau-nés, 
par L. M. Bonnert et GAILLARD. 

— Sur l’agénésie d’une ou des 
deux incisives latérales su- 
périeures comme signe d’hé- 
rédo-syphilis, par (ADENAT. . 

— Les réveils de la syphilis hé- 

réditaire sous l'influence des 
infections aiguës banales ou 
spécifiques, par V. HUTINEL 
ELA ANADANS NE 
Hérédo-syphilis et tabès. Crise 
abdominale ayant simuléune 
appendicite, par Gape et Mo- 
RENAS . 

— Le traitement de la syphilis 
conceptionnelle et infantile, 
par Bory. 


V. — ÉTUDE BIOLOGIQUE 


Spirochète.Sur les applications 
actuelles de la méthode de 
coloration de Fontana-Tri- 
bondeau, par A. FONTANA 

— Sur l’efficacité (comparée) des 


287 
465 


516 


284 


86 


87 


87 


87 


86 


466 


88 








TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 545 
diverses méthodes de recher- — De la réaction des femelles en 
che du spirochète pâle, avec gestation et en lactation à 
remarques sur la morpholo- l’inoculation du tréponème 
gie, par W. OFLZE . 233 pâle, par Brown et PEARCE . 477 
— Condenseur à éclairage direct, Sérologie. Les syphilis que le 
par Arzt. 233 | Wassermann négatif fait 
— Constatations de spirochètes méconnaître. Nécessité des 
dans le sang des syphiliti- enquêtes familiales, par Pı- 
ques récents, par L. Arzt et NARD MR OST 
W. KerL. 474 | — Trois cas de syphilis avec 
— Présence du Tréponème dans réaction de Wassermann né- 
le sperme. Problèmes soule- gative, par Fox. 373 
vés au point de vue de l’hé- — Syphilis, Wassermann négatif 
rédité de la syphilis, par Pı- et mariage, par H. Noé. 373 
NARD 475 | — Réaction de Wassermann po- 
— Seconde méthode perfection- sitive chez des sujets non- 
née pour la recherche du tré- syphilitiques après un trai- 
ponème pâle dans les tissus, tement intraveineux, par 
par Wasrmin et Srarry . . 477 SrHickLer, Munson et SipLick. 374 
Ponction des ganglions. Sur — La réaction de Wassermann 
la ponction des ganglions en dehors de la sypnilis, par 
pour le diagnostic précoce M. Touraine. 471 
de la Syphilis initiale, par — La réaction de Bordet- Was- 
TINGI Ea 234 sermann dans Pangine de 
— Spirochètes dans les manone Vincent, par G. HS 
Jymphatiques, par R. Frür- Gare et HuGHes, 3 233 
WARD A nao 234 — Sur quelques aspects mécon- 
— Une méthode pour la reder- nus de la syphilis. Intérêt 
che du spirochète pâle dans pratique de la réaction de 
les ganglions lymphatiques Desmouilières, par MERKLEN, 
régionaux, par SCHULTZ , 235 Devaux et DESMOULIÈRES . . 472 
— Histologie des adénites ramol- — Intérêt de la méthode des di- 
lies pendant la syphilis pri- lutions dans la Rėaction de 
maire, par FINSTERLIN. 235 Bordet-Wassermann ; numé- 
Syphilis expérimentale. Re- ration des unités d'anticorps, 
cherches sur une maladie par PEYRE , 374 
syphiloïde du lapin (parasy- — Recherches analy tiques surla 
philis du lapin), par F. Ja- composition en corps gras 
COBSTHAL . . 135 et lipoïdes des antigènes 
— La production de syphilis gé- employés dans la réaction 
néralisée chez le lapin par de Wassermann, par P. Ler- 
inoculation locale, par BROWN MELAND 375 
etIPEARGEA iui A 437:| — Valeur du complément ne 
— A propos de la syphilis géné- la réaction de Wassermann, 
ralisée du lapin, par G. L. par A. PRuNELL. 473 
COoLOMBO . . 137 | — Méthode pour mesurer l’ futèn 
— Sur la syphilis du japin, par sité de l’état constitutionnel 
ARZT et KErRL . . 3 234 syphilitique au moyen de 
— Infections latentes .avec dé: la réaction de Wassermann, 
monstration du tréponème par A. SALVAT. . ER LT ft 
pâle dans les tissus lymphoï- — Utilisation pratique ‘de la 
des du lapin, par Brown et réaction de floculation de 
PEARCE. à 476 Sachs-Georgi, par E, GEORGE. 474 
— Etude expérimentale du syphi. — Disposition colloïdale parti- 
litique latent en tant que culière aux sérums des syphi- 
porteur de germes, par EBER- litiques. et. aux sérums dits 
Soa et ENGNAN a o a a 776 «anti-complémentaires »,par 
— La dissémination du Sspiro- EAr REYRE A E UE . 44 
chète pâle dans la syphilis — L’Azotémie, la cholémie a la 
expérimentale, par EBERSON.. 477: spirochétlose dans leurs rap- 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. II. N° 12, DÉCEMBRE 1921. 35 


46° TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 





ports avec le pouvoir flocu- 
lant des sérums mesuré par 
la réaction de Vernes, par 
M. Hérou . 

Liquide bras 
Syphilis latente et altéra- 
tions du liquide céphalo- 
rachidien. Recherches pra- 
tiquées sur les prostituées, 
par J. KyRLE 

— Etat du liquide céphalo- rachi- 
dien aux différentes époques 
de la syphilis non traitée, 
par T. Kours. 

— Altérations, tue de 
Pœil en cas d'altérations du 
liquide céphalo-rachidien, 
par Srross et Fucus 

— Le liquide céphalo- rachidien 
dans la syphilis primaire et 
secondaire, par M. Sver. 

— Le liquide céphalo-rachidien 
dans la syphilis traitée, par 
TE. KORE. . 

— Note sur l'examen du liquide 
céphalo-rachidien des syphi- 
litiques, par MariaNr . 

— Le liquide céphalo- OEA 
dans Ja syphilis traitée. par 
Moon. 

— Examen des aliénés. Nouvel. 
les méthodes biologiques et 
‘cliniques, par A. BARBÉ . 

— Le syndrome humoral de la 
paralysie générale. Son appli- 
cation à l’étude des paraly- 
sies générales prolongées, 
par HAGUENAU i 

— Constatations de het 
dans le liquide céphalo-ra- 
chidien au cours de la syphi- 
lis, par M. Joers , 

— Réaction spéciale du liquide 
Céphalo-rachidien dans la 
syphilis des centres ner- 
veux par la présence d’anti- 
corps spécifiques thermola- 
biles, par C. Rizzo 

— Réactivation du liquide cé- 
phalo-rachidien au cours de 
la syphilis nerveuse, par 
SALOMON et KLAUDER 

— Sur la pression du liquide 
céphalo- rachidien, par Bar- 
RÉ et SCHRAPF 

— Des variations du taux du 
glucose de l’albumine .et de 
l’urée dans le liquide céphalo- 
rachidien des paralytiques 


474 


236 


263 


376 


467 


468 


332 


334 


287 


470 


470 


généraux, par BRrraxD et 
A. ROUQUIER. . 378 


| — Dosage du sucre dans le Fos 


de céphalo-rachidien, par 

Pocoxowsk1 et Dunotr . . . 469 
— Préparation d’une échelle dia- 

phanométrique stable pour 

le dosage de l’albumine du 

liquide  céphalc-rachidien, 

par Broca et POMARET ; 378 
— Echelle diaphanométrique de 

nature albuminoïde pour le 

dosage rapide et précis de 

l’albumine du liquide cépha- 

lo-rachidien, par M. MESTRE- 

BAT NES NE ENTRE Er OC UX 
— La réaction du benjoin colloi- 

dal avec les liquides cépha- 

lo-rachidiens des syphiliti- 

ques nerveux, par C. Guik- 

LAIN, G. Larocne et P. Lé- 

CHELLE. à 86 
— La Réaction du ‘benjoin col: 

loïdal dans la méningite 

tuberculeuse, par GULLAN 

LAROCHE et LECHELLE , . 378: 
— Contribution à l’étude biolo- 

gique du liquide céphalo- 

rachidien au cours de la 

syphilis nerveuse par la réac- 

tion du benjoin colloïdal, 

par RiDéBER VA alu 06 469 


VI. — ETUDE THÉRAPEUTIQUE 


Généralités. Le traitement pré- 
ventif de la syphilis, par 


GOLAT A 384 
— Sur le traitement ADORN de 
la syphilis, par Leven. +. . 139, 


— Comment obtenir. le plus 
sûrement la guérison radi- 
cale de la syphilis à la 
période primitive séroposi- 
tive, ou à la période secon- 
daire précoce, par HEBERMANN 
et SIUN . 139 
— Faut-il traiter la femme en- - 
ceinte d’un syphilitique, par 
CARLE NUE 23 
— Recherches sur le traitement 
intensif ininterrompu de la 
syphilis, par J. ALMKVIST. . 140 
— De l'efficacité respective des 
différents traitements de Ja 
syphilis nerveuse, par Suo- 
KES et OSTORNE . ; 
— Syphilis, and its treatment, 
par S FOX, 528: 
— Le traitement de la syphilis, 
par SHERIDAN, sai para a 285 


D~ 
1 
= 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 





— Contribution, à l'étude de 
l’efficacité relative des diver- 
ses préparations mercurielles 
dans le traitement de la sy- 
philis héréditaire de l'enfant 
suivant la quantité de mer- 
cure éliminée par les urines, 
par RAMSEY el GROEBNER 

— Dangers des traitements actifs 

i insuffisants de la syphilis, 
PAL AMOUTOUSE a a a . 

— De l'influence des traitements 
insuffisamment. actifs sur 
apparition des syphilis mé- 
ningées, par PivanD . . . 

Traitement mercuriel. Admi- 
nistration intraveineuse de 
biiodure de mercure dans le 
traitement de la syphilis, 
par SPITTEL . . 

— Traitement dela syphilis- par 
une -nouvelle préparation 
mercurielle, par LewENGoon. 

— L'action du salicylate de mer- 
cure sur la réaction de Was- 
sermann, par GOOPMINN . . 

_ Traitement arsenical. Le 
traitement de la syphilis 
par les composés arsenicaux, 
par LACAPÈRE . . FE 

— Rapport de Ja Commission 
du Salvarsan à la Société 
médicale de Cologne, par 
MFIROWSKY . . . $ 


— Considérations biachimiques. 


sur les arsénothérapies de la 
syphilis, par POMARET. i 

— Falsifications du RU 
San, pan L- AREA. 5 

— Le sulfarsénol dans le traite- 
ment de la syphilis et men- 
tion spéciale sur son admi- 
nistration par voie hypoder- 
mique, par DOTLE, - = 

— Traitement de la syphilis : 
injections sous-cutanées de 
novarsénobenzol, par A. Povu- 
DARD 0. 3 

— Les injections novarsenicales 

i sous-cutanėes Den 
par JEAN MINFT. . . 

— Traitement de Ja syphilis: par 


les injections sous-cutanées: 


d’arsénobenzènes, par EMERY 
et MORIN Ne f 

-— Traitement dela syphilis.r ner- 
veuse par les injectións no- 
varsenicales à petites doses 
répétées et prolongées, par 
TA SR DAC ONE 


239 


94 


382 


333 


141 


384 


140 


141 


141 


143 





— Sur la question des récidives 
de la syphilis après le sal- 
varsan, et le néo salvarsan 
par W. LOWENSTEIN . . : 

— Examen de la fonction rénale 
dans le traitement par le 
salvarsan, par H. Cozmax et 
NPA ON RTE 

— Faits frappants concernant la 
toxicité de l’arsphénamine 
et de la néo-arsphéramine, 
DATAIRONH RATE 

— Etude comparative sur Ja 
toxicité de l’arsphénamine et 
de la néoarsphénamine, par 
ScæauBerG, Kozmer et Rai- 
ZISS EE 

— Etude comparative des lé keti 
vité trypanocide de l’arsphé- 
namine et de la néoarsphé- 
namine, par SCHAMBERG, Kor- 


MER et Raiziss . . UE: 
— Sur le silbersalvarsan, par 
LIARZT 0 My ARR 
— Le ierann. par Es- 
CHER S 203 


— menes avec le silber- 
salvarsan, par E. SITTA . 
— Recherches sur le traitement 
de la syphilis par le silber- 
salvarsan et le sulfoxylate, 
par R. NEUENDORFF. . + . 
— Luargol et Silbersalvarsan, 
par M. DAxysz … . : 
Traitement par V’urotropine. 
Un cas de syphilis secon- 
daire traité par les injections 
intra veineuses d’urotropine, 
par Ravaur et H. RaBrau . 
— Note à propos des injections 
intra-veineuses de formine 
{(urotropine) dans le traite- 
ment de Ja syphilis, par 
Pomarer et THINH . . ` 


Traitement par les protéi- 
nes. Sur la thérapeutique 


par les protéines, particuliè- 
rement en ce qui touche la 
syphilis, par R SCHREINER . 

Traitement intra-rachidien. 
Les injections intrarachi- 
diennes de novarsénobenzol 
dans le traitement des syphi- 
lis nerveuses, par P. Ravaur, 
ARBEIT et RABEAU . z 

— Traitement intrarachidien de 

\ Ja syphilis nerveuse, par 
NT CHEEL IAE EU 

— Le traitement intra- rachidien 
dela syphilis nerveuse. 


547 





382 


142 


383 


317 


138 


144 


239 


548 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 





Rachisérum - salvarsanothé- 
rapie. par M. Paucian . . 
— Le traitement de la syphilis 
nerveuse par la voie intra- 
rachidienue, par KLeipez et 
MOORE- UE ee AN 
— À propos de 100 injections de 


néosalvarsan dans le sinus 
longitudinal supérieur, par 


E. pe MIGUEL , 


Accidents du mercure. Méla- 
noplasie argyrique de la mu- 
queuse buccale, par O. Sir- 
FERDI SAUE OC EC ; 

— Transformation maligne d' un 
exanthème par Hg et salvar- 
san (Erythrodermie  exfo- 
liante généralisée), par Her- 
MANN). S o 5 : 

— Sur un cas d’ intolérance pour 
le mercure et le silbersal- 
varsan, par O. MERGELSBERG. 

— Stomatile mercurielle mor- 
LONLEADATREAPVOSS EEE 


Accidents des arsenicaux,. 
Intoxications et morts par 
les arsénobenzènes. — Leur 
cause, par LAURENTIER . . 

— Contribution à l'étude des 
arsénobenzolides. Pemphigus 
foliacé d’origine arsénoben- 
zolique, par J. N coras et 
CAMASSA ER RCE PES 

— Sur un cas de syndrome de 
Raynaud avec gangrène d'o- 
rigine novarsénobenzolique, 
par Nicozas, Massia et Dupas- 
OUTRE D EN De 

— Les réactions rte Con- 
sécutives, aux injections de 
novarsénobenzol : deux cas 
MDOntelS MPa CCR 

— Un cas de mort par novarsé- 
nobenzol pour lequel la toxi- 
cité des produits employés 
ne peut être mise en cause, 
par Nicocas et LACASSAGNE . 


— Les accidents cérébraux après 
le salvarsan, par Sruamer 

— Les réactions consécutives 
aux injections intraveineu- 








LAVAL, 


377 


470 


44 


go 


240 


38 


1 


378 





ses  d’Arsénobenzol, par 
STRICKLER , MarS 
— Les accidents produits par 


les novarsénobenzènes, Clas- 
sification et Fees par 
RAVAGE R À 
— Ictères consécutifs au rois 


ment par le néo-salvarsan 
et le salvarsan, par r. Ni- 
CADDIE 


— À propos de Ja “question ‘des 
ictères au cours du traite- 
ment arsenical de la syphi- 
lis. Un cas d'ictère grave 
mortel avec dosage de l'ar- 
senic dans le foie, par Pori- 
CARD EM PINARDU NN 

— À propos des ictères para- 
arsenicaux, par M. Mirian . 

— Exanthème fixe après l’ancien 
salvarsan, par GRUTZ. . . 

— Erythème fixe récidivant par 
salvarsan, par M. L1EsKIND . 

— Sur les exanthèmes du Salvar- 
san, par HOFFMANN . . . 

Accidents par arsenicaux. 
Action des sérums sur les 
arsénobenzènes, par M. Rou- 
BINSTEIN . . E 

— Au sujet de la note de M. Ru- 
binstein sur les arsénoben- 
zènes, par M. POMARET . . 

— Incoagulabilité sanguine « in 
vitro » par les arsénoben- 
ZÈNES, PAR AT TZN NS 

— Action anticoagulante des in- 
jections intraveineuses d’ar- 
sénobenzènes, par Cu. FL\NDIN 
SITAT ZINC ENS E 

Traitenent par les arséno- 
benzènes. Recherches expé- 
rimentales sur quelques ca- 
ractères de l’action pharma- 
cologique de l’Arsénobenzol, 
par Jackson et Rape . 

— L'élimination et la fixation 
des novarsenicaux thérapeu- 
tiques, par Kouw-ABrest, SI- 

CARDIEUIPARARS CNE 

— Anticolloïdoclasie novarseni- 
cale par Je carbonate de 
soude, par Sicarp et PARAF. 


Le Gérant: F. 


— IMPRIMERIE BARNÉOUD. . 


AMIRAULT. 


38E 


494 


ga 


38 £ 


383E 


380 


383 








